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Ce  livre  a 6t6  écrit  dans  la  pensée  de  présenter  le  plus  exactement  pos- 
sible l’état  actuel  de  la  science  chirurgicale  en  France  et  à l’étranger.  Les 
travaux  des  chirurgiens  français  tiendront  ici  la  première  place  par  leur 
nombre  comme  par  leur  valeur;  mais  il  m’a  semblé  utile  et  convenable  à 
la  fois  d’initier  les  étudiants,  plus  qu’on  ne  le  fait  d’habitude,  aux  recher- 
ches, sérieusement  pratiques,  qui  sont  publiées  en  dehors  de  notre  pays. 
Le  mouvement  chirurgical  qui,  depuis  un  certain  nombre  d’années,  s’est  , 
produit  en  Angleterre  et  dans  quelques  universités  allemandes,  a fourni 
des  résultats  tout  à fait  dignes  de  fixer  l’attention  des  esprits  sérieux.  Je  ne 
manquerai  pas  de  les  porter  à la  connaissance  de  mes  lecteurs. 

Le  tableau  de  la  chirurgie  contemporaine  ne  m’a  point  fait  oublier  ce 
que  nous  devions  a nos  devanciers,  et,  dans  chaque  article,  je  me  suis 
efforcé  de  tracer  le  plus  exactement  possible  l’historique  de  la  question. 
J’ai  essayé  de  réagir  ainsi  contre  la  fâcheuse  tendance  de  quelques  per- 
sonnes qui,  dans  leurs  travaux,  affichent  la  prétention  de  ne  point  tenir 
compte  des  données  fournies  parles  anciens.  Ce  mépris  systématique  de 
l’histoire  dans  les  sciences  a pour  effet  une  lacune  regrettable  et  est  quel- 
quefois une  mauvaise  action. 

L’anatomie  pathologique,  depuis  une  vingtaine  d’années,  s’est  en- 
richie de  procédés  nouveaux  d’exploration,  et  la  chirurgie  a largement 
profité  des  conquêtes  que  nous  devons  à l’observation  mierographique. 
Mêlé  au  mouvement  scientifique  que  les  recherches  entreprises  dans  cette 
direction  ont  suscité  en  France,  fermement  convaincu  d’ailleurs  des 
progrès  que  nous  devons  à ces  recherches,  je  n’ai  pas  hésité  à enre- 
gistrer avec  soin  leurs  résultats.  Cependant  j’ai  la  conviction  de  n’avoir 
jamais  dépassé  sur  ce  point  les  limites  d’un  traité  élémentaire,  et  grâce 
aux  figures  qui  accompagnent  le  texte  de  mon  livre,  j’espère  avoir  exposé 
d’une  façon  intelligible  pour  tous  les  minutieux  détails  de  la  micrographie 
pathologique.  Du  reste,  on  s’exagère  beaucoup  les  difficultés  de  ce 
mode  d’investigation;  son  origine  en  Allemagne  et  une  prévention  mal 
justifiée  contre  les  travaux  de  ce  pays  ont  trop  souvent  fait  déclarer  obscur 
tout  ce  qui  était  allemand,  et  allemand  tout  ce  qu’on  ne  comprenait  point 
de  prime  abord. 

J’ai  donné  toute  mon  attention  à exposer  l’étiologie  des  maladies  chirur- 
gicales sans  tomber  dans  les  banalités.  Le  chemin  à suivre  ici  est  assez 
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^lissiuil,  eL  jc  n’ai  dû  accuplcr  qu’avoc  de  yraiidcs  réserves  une  l'onlc  de 
rcnseignemenls  étiologiques  qui  courent  le  monde  et  remplissent  de 
notions  finisses  l’esprit  des  élèves.  La  symptomatologie,  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  des  maladies  chirurgicales  n’offraient  pas  ces 
difiicultés,  et  se  prêtaient  mieux  à combiner  la  rigoureuse  exactitude  des 
faits  avec  la  clarté  dé  la  description. 

Cet  ouvrage,  entrepris  d’après  ces  principes,  formera  trois  volumes  : 
le  premier  renferme  l’histoire  des  maladies  chirurgicales  communes  à 
tous  les  tissus  ; les  deux  autres,  qui  seront  publiés  à des  intervalles  de 
temps  assez  rapprochés,  contiendront  l’exposé  des  maladies  chirurgicales 
propres  à chaque  tissu  et  à chaque  appareil. 

Ce  premier  volume  est  divisé  en  quatre  chapitres,  sous  ces  titres  : 
Inflammation,  Psecdoplasmes,  Plaies  et  Maladies  virulentes. 

Il  est  difficile  d’exposer  dans  un  livre  élémentaire  l’histoire  chirurgicale 
de  l’iNFLAMMATiON.  G’cst  Une  étude  où  l’imagination  s’est  souvent  mêlée  a 
l’exacte  observation  des  phénomènes,  et,  dans  ces  dernières  années  sur- 
tout; beaucoup  de  travaux  publiés  à l’étranger  sur  le  processus  inflammatoire 
ont  obscurci  la  question  ou  l’ont  parfois  trop  systématiquement  simpli- 
fiée. Je  me  suis  promptement  décidé  à ne  point  initier  mes  lecteurs  aux 
hypothèses  histologico-pathologiques  que  l’étude  de  l’intlammation  a 
inspirées,  et  surtout  à ne  pas  les  faire  assister  aux  métamorphoses  mysté- 
rieuses que  subissent  dans  le  travail  phlegmasique  les  célèbres  corpus- 
cules du  tissu  cellulaire. 

Heureusement  en  dehors  de  ces  théories  un  peu  nuageuses,  l’histoire 
chirurgicale  de  l’inflammation  compte  un  ensemble  de  faits  assez  posi- 
tifs, assez  rigoureusement  observés,  pour  donner  à la  physiologie  pa- 
thologique de  cet  état  morbide  des  bases  sérieuses.  Je  me  suis  toujours 
tenu  dans  ce  domaine  des  faits  observables,  et  j’espère  que  le  lecteur  n’y 
perdra  rien. 

Le  chapitre  II,  consacré  aux  pseudoplasmes,  a été  souvent  écrit  d’après 
mes  observations  personnelles.  J’ai,  en  effet,  depuis  plus  de  dix  ans, 
eu  l’occasion  d’observer,  soit  au  lit  dos  malades,  soit  sous  le  micros- 
cope, un  très  grand  nombre  de  tumeurs,  et  beaucoup  de  ces  produc- 
tions morbides,  provenant  du  service  de  mon  éminent  maître,  M.  Velpeau, 
m’ont  été  confiées  pour  les  soumettre  à un  examen  micrographique. 

De  toutes  ces  études,  il  m’est  resté  cette  conviction,  que  la  clinique  et 
la  micrographie  n’avaient  jamais  été  divisées  que  par  une  querelle  de 
mots,  et  que,  les  interprétations  mises  de  côté,  les  observations  des  uns 
confirmaient  les  données  des  autres. 

Je  sais  qu’on  a fait  grand  bruit  des  dissidences  qui  paraissent  séparer 
les  diverses  écoles  micrographiques;  mais  je  crains  que  l’imagination 
n’ait,  là  comme  ailleurs,  un  peu  grossi  ces  dissidences.  Ainsi  M.  Virchow, 
qu’on  cite  beaucoup  en  France,  mais  qu’on  ne  connaît  peut-être  pas 
assez,  n’est  point  aussi  éloigné  qu’on  le  pense  ici  de  s’accorder  avec  ceux 
qui  ont  soutenu  des  doctrines  opposées  aux  siennes.  11  n’est  que  de  s’en- 
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tendre,  a dit  P.-L.  Courier.  Eh  bien  ! si  l’on  voulait  admettre,  aux  pre- 
mières phases  de  l’évolution  des  tumeurs,  la  prolifération  des  fameux  cor- 
puscules du  tissu  cellulaire,  M.  Virchow  serait  prêt  à reconnaître  avec 
nous  que  les  cellules  du  cancer,  arrivées  à l’âge  adulte,  ont  une  j)hy- 
sionomie  assez  caractéristique  pour  toucher  presque  à la  spécificité.  Nous 
n’en  demandons  pas  davantage  pour  le  moment,  car  la  genèse  des  élé- 
ments anatomiques  est  un  problème  dont  la  solution  nous  échappera 
longtemjis  encore.  11  faut,  pour  arriver  â la  vérité  dans  toutes  ces  questions 
difliciles,  ne  pas  chercher  ce  qui  sépare,  mais  ce  qui  rapproche. 

Le  chapitre  III,  destiné  amx  lésions  traumatiques,  contient  beaucoup  de 
renseignements  nouveaux  ou  peu  connus  sur  l’histoire  des  plaies.  Je  men- 
tionnerai surtout  ceux  qui  se  rapportent  nux  sutures  métalliques,  aux  pré- 
ceptes pour  la  direction  des  cicatrices,  à la  cicatrisation  sous-crustacée,  à la 
j)entilation  des  plaies,  aux  plaies  anatomiques,  sous-cutanées,  par  amies  à feu, 
■àwx  spasmes  traumatiques,  et  enfin  aux /és/ons  des  cicatrices.  J’ai  donné  de 
grands  développements  à l’-histoire  des  plaies  d’armes  â feu,  que  nos 
luttes  civiles  et  nos  guerres  à l’étranger  ont  encore  récemment  com- 
plétée, et  je  crois  avoir  décrit  avec  plus  de  détails  que  d’autres  auteurs 
les  lésions  encore  peu  étudiées  dvi  tissu  cicatriçicl. 

L’article  relatif  aux  brûlures  renferme  l’exposé  de  recherches  intéres- 
santes, faites  en  Angleterre  sur  les  lésions  viscérales  chez  les  bridés,  et 
des  indications,  trop  souvent  oubliées',  sur  les  grandes  périodes  de  la 
brûlure. 

J’ai  enfin  complété  l’histoire  des  lésions  traumatiques  par  un  article 
sur  les  aceident»  pivduits  par  la  foudi'e.  Il  y a sur  ce  sujet  beaucoup  de 
documents  épars,  et  je  me  suis  empressé  de  les  réunir  d’une  façon 
didactique. 

Le  chapitre  IV  de  ce  livre  est  rempli  par  l’exposé  des  maladies  viru- 
lentes. L’histoire  de  ces  affections  contagieiuscs  s’est  récemment  agrandie 
par  la  découverte  de  faits  nouveaux  et  assez  inattendus.  Les  articles  con- 
sacrés aux  maladies  charbonneuses,  à la  morve  et  à la  syphilis,  fourniront 
des  preuves  surabondantes  de  cette  assertion.  Or  j’ai  l’espérance  d’avoir 
mis  ces  articles  au  courant  des  données  scientifiques  les  plus  exactes  et 
les  plus  modernes,  en  m’etforçant  toujours  de  séparer  dans  cette  masse 
de  faits  nouveaux  l’ivraie  du  bon  grain. 

J’ai  placé  l’étude  de  la  syphilis  à côté  de  celle  des  affections  charbon- 
neuses et  farcineuses,  et  j’ai  tracé  de  cette  importante  maladie  un  tableau 
aussi  détaillé  que  possible.  L’histoire  de  la  syphilis  est  faite  parfois  d’une 
façon  insuffisante  dans  les  traités  élémentaires  de  chirurgie.  On  la  divise 
trop  souvent  en  un  nombre  immense  de  fragments,  disséminés  dans  les 
chapitres  consacrés  aux  maladies  des  appareils,  des  tissus,  etc.  Une  sem- 
blable méthode  d’exposition  m’a  toujours  paru  propre  à donner  une 
idée  aussi  fausse  qu’incomplète  de  la  maladie  syphilitique.  Nous  sommes 
là  devant  une  espèce  morbide  assez  distincte  pour  qu’on  en  réunisse 
tous  les  éléments  dans  un  même  article,  sauf  à revenir  plus  tard,  si  on 


IV  I 

le  croit  convenable  , sur  quelques-uns  de  ces  points.  Ce  groupement  de  \ 
toutes  les  lésions  et  de  tous  les  symptômes  syphilitiques  peut  seul  bien  | 
faire  comprendre  l’évolution  de  cette  maladie.  Mais  là  encore  que  d’hy- 
» potbèses  insoutenables!  que  d’assertions  basées  sur  des  observations 
incomplètes  ou  trop  peu  nombreuses  1 Je  me  suis  rigoureusement  im- 
posé la  tâche  d’écrjre  l’histoire  de  la  syphiHs  avec  des  faits  et  non  avec 
des  doctrines  dont  les  ruines  nombreuses,  échelonnées  sur  le  chemin 
qu’on  parcourt  dans  cette  étude,  semblent  être  là  pour  rappeler  à chaque 
instant  le  danger  des  théories. 

Telle  est  la  disposition  générale  des  quatre  chapitres  contenus  dans 
ce  premier  volume.  J’ose  espérer  que  les  articles  cju’ils  renferment 
peuvent  présenter  une  idée  exacte  des  faits  et  des  opinions  dont  j’ai  eu  à 
retracer  l’histoire.  Mais  je  ne  veux  pas  terminer  cet  avertissement  au  i 
lecteur  sans  engager  les  étudiants  qui  me  feront  l’honneur  de  me  lire  à 
compléter  les  données  que  ce  livre  renferme  par  l’étude  des  monogra-  |i 
plues,  soigneusement  indiquées  dans  la  Bibliographie  de  chaque  article.  |i 
Beaucoup  de  ces  travaux  ont  été  publiés  en  France,  d’autres  ont  paru  en  i* 
Allemagne  ou  en  Angleterre,  mais  ont  été  traduits  ou  analysés  dans  la  ^ 
presse  française,  et  sont  ainsi  à la  disposition  de  ceux  qui  ne  sont  pas 
familiarisés  avec  les  langues  étrangères.  Quand  j’ai  eu  connaissance  de  1 
ces  traductions  et  de  ces  analyses,  je  me  suis  empressé  de  les  indiquer,  k 
C’est  en  remontant  aux  sources  originales  que  l’esprit  s’habitue  à mieux  ij 
apprécier  les  feils  qui  lui  sont  soumis,  et  je  tiens  à engager  dans  cette  voie  ii 
des  recherches  érudites  les  étudiants  qui  pensent  que  l’étude  de  la  mé-  ii 
decine  n’est  pas  l’art  de  passer  des  examens.  Je  ne  fais  ici  que  faihle-  I 
ment  répéter  les  conseils  que  j’ai  souvent  entendu  donner  aux  élèves, 
avec  une  autorité  si  grande,  par  le  maître  illustre  qui  enseigne  avec 
tant  d’éloquence  et  d’érudition  la  médecine  opératoire  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

On  ne  peut  pas  écrire  aujourd’hui  un  traité  de  chirurgie  sans  y ajouter 
beaucoup  de  figures  dans  le  texte.  Mon  intelligent  éditeur  n’a  reculé 
devant  aucuns  frais  pour  remplir  cette  condition  si  nécessaire,  et  il  me 
suffira  de  dire,  pour  témoigner  de  la  bonne  exécution  de  ces  planches, 
qu’elles  ont  été  presque  toutes  dessinées  par  M.  Léveillé  et  gravées  par 
M.  Salle. 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

MALADIES  CO.MMUNES  A TOUS  LES  TISSUS  ORGANIQUES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  l’inflammation  ET  DE  SES  CONSÉQUENCES. 

AllTTCLE  PUExMIER. 

DE  l’inflammation  EN  GÉNÉRAL. 

L’iiillanmiation,  qui  joue  dans  la  paUiologie  un  rôle  si  impoiTaiil,  a été 
diHéreniment  comprise  et  définie.  Tantôt  on  a voulu,  en  la  définissaid, 
exprimer  une  opinion  sur  son  essence  ; tantôt  on  s’est  borné  à retracer 
l’ensemble  des  signes  matériels  à l’aide  desquels  on  est  habitué  à la  recon- 
naître sur  le  vivant.  Nous  avons  eu  par  le  premier  système  tout  un  oi’drc 
de  définitions  établies  sur  la  nature  supposée  de  l’inflammation  ou  sur  les 
modifications  qu’éprouve  l’appareil  vasculaire  dans  les  parties  enflam- 
mées. Cette  dernière  façon  d’expliquer  les  choses  a été  peut-être  la  consé- 
quence des  remarquables  travaux  entrepris  pour  pénétrer  par  le  micros- 
cope et  la  chimie  dans  les  phénomènes  intimes  des  phlegmasies.  C’est 
en  tenant  compte  des  résultats  fournis  par  l’obserx'ation  micrographique 
qu’on  a pu  dire  : l'intlammation  est  une  augmentation  de  l’action  des 
vaisseaux,  avec  accélération  du  courant  circulatoire  dans  la  partie  ma- 
lade; ou  bien,  la  diminution  de  l’action  des  vaisseaux,  avec  retard  ou 
stase  du  courant  sanguin  dans  le  lieu  affecté;  ou  bien,  enfin,  une  gêne  cir- 
culatoire, avec  exsudation  d’un  liquide  non  nutritif  ou  d’un  suc  nutritif 
très  modifié,  qui  n’est  pas  organisablc  au  delà  du  tissu  fibroïde. 

Mais  toutes  ces  définitions  ne  représentent  qu’une  des  phases  du  pro- 
cessus inflammatoire,  et  elles  ont  le  tort  de  systématiser,  à l’aide  d’un 
fait  unique,  l’ensemble  du  phénomène.  Jusqu’à  ce  (jiie  les  recherches 
1.  1 
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PE  l’inkla.mmation  et  de  ses  EONSÉQL'ENEES. 

expDi'iiiientales  culi’cprises  réceinment  sur  rinlliimmatioii  aianl  dit  leur 
dernier  mol,  il  faut  rejeter  toute  définition  qui  tend  à exprimer  seulement 
la  nature  essentielle  des  phlej^masies;  on  fera  inieux  (comprendre  cet  étal 
morbide  en  énumérant  seulement  ses  principaux  caracctèrcs. 

LMnllammation , dirons-nous,  est  l’état  d’une  partie  rouge,  chaude, 
tuniéliée,  douloureuse  et  devenue  le  siège  d’un  travail  particulier  d’exsu- 
dation. C’est  à l’ensemble  de  ces  caractères  qu’il  est  possible,  tout  en 
tenant  compte  des  modifications  apportées  par  la  diversité  des  tissus,  de 
reconnaître  dans  une  partie  le  développement  du  travail  pblegmasique. 

L’élévation  de  la  température  dans  une  partie  enflammée  fixa  d’abord 
l’attention  des  observateurs,  et  c’est  ce  pbénomène  qu’on  a voulu  ancien- 
nement exprimer  par  les  mots  plilegmasia  fde  iphyw,  je  brûle),  phlogosi» 
(de  flamme),  inflammatio ; plus  tard  on  réunit  autour  de  ce  fait 
inqAortant  les  caractères  les  plus  généraux  de  rinllamination,  et  Celse, 
écrivant  il  y a près  de  deux  mille  ans  : Notœ  vero  inflammationis  sunt  qua- 
tuor, rubur  et  tumor  cum  calore  et  chlore,  nous  donna  de  cet  état  morbide 
une  définition  à laquelle  il  faut  ajouter  peu  de  chose  pour  la  rendre  l’ex- 
pression encore  aujourd’hui  la  plus  complète  des  phénomènes  inflamma- 
toires. 

Historique.  — Il  a été  publié  sur  l’inflammation  un  nombre  immense 
de  travaux,  et  il  ne  peut  nous  venir  en  l’esprit  de  les  mentionner  tous 
clans  cet  article.  Nousr voulons  seulement  donner  ici  un  très  court  index 
bibliographique  des  livres  ou  des  mémoires  qui  se  recommandent,  soit 
par  le  nom  de  leurs  auteurs,  soit  par  l’originalité  des  recherches  qui  s’y 
trouvent  consignées,  et,  sans  remonter  plus  loin  que  la  fin  du  siècle  der- 
nier, nous  citerons  ; 

IlUNTER,  Trailé  du  sang  el  de  l’injlammalion,  traduction  Richelot , OEuvres  com- 
plètes, t.  III.  — Wilson  Philips,  A Trealise  on  Febrile  Diseuses,  etc.,  in-8,  1801, 
vol.  III,  Introd.,  p.  1-103.  — An  Experimental  Inquinj  into  tlie  Laios  of  the 
Vital  Functions.  London,  1818.  — Broussais,  Histoire  des  phlegmasies  chroniques, 
et  passim  dans  ses  œuvres.  — Thomson  (John),  Traité  médico-chirurgical  de 
l'inflammation,  trad.  Jourdan.  Paris,  1817.  — Gendrin,  Histoire  anatomique  de 
l'inflammation,  1826.  — Kaltenbrunner,  Expérimenta  circa  statum  sanguinis  el 
vasorum  in  inflammatione.  Munich,  1 826  (analysé  dans  Répertoire  général  d’ana- 
tomie et  de  physiologie,  t.  IV,  p.  201).  — KoCH,  Ueber  die  Entzündung  nach 
mikroskopischen  Versuchen,  in  Meckel's  Archiv,  1 832  (analysé  dans  Archives  de 
médecine,  1833,  t.  lit,  p.  608).  — H.  Bennett,  On  Inflammation  as  a Process  of 
Anormal  iVuIriOon.  Edioburgh,  1844. — Lebert,  Physiologie  pathologique,  1843, 
t.  I.  — E.  BrüCKE,  Demerkungen  ilber  die  Mechanik  des  EntzUndungs-Processes 
[Observations  sur  le  mécanisme  du  processus  inflammatoire]  [Silziingsb.  der  math, 
naturh.  Cl.  der  K,  Acad,  zu  IlVen,  juli  1849).  — Broca,  De  la  propagation  de  l'in- 
flammation, thèse 'inauguride,  1 849.  — Paget,  Lectures  on  Inflammation.  Lon- 
don, 1 830.  — Wharton  Jones,  On  the  State  of  the  Blood  and  the  Blood-Vessels 
in  Inflammation  {Guy’s  Hospital  Reports,  1850,  vol.  VU,  part.  I",  el  Londoti 
Médico-Chirurgical  2'ransactions,  \8lj3;  traduit  dans  Archives  générales  de  méde- 
cine, juillet  1 834).  — H.  Werer,  Expérimenté  ilber  die  Stase  an  der  Frosch- 
schwimmhaut  [Milliers  Archiv,  1832,  et  analysé  dans  Archives  de  médecine, 
juillet  1 833).  — Virchow,  Ueber  parenchymatose  /i’nlsM/iduiii;  [Sur  rinllamma- 
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lion  jiaroncliymalcuse]  [Archiv  für  pathol.  Analom.,  1852,  et  Spcc.  Palholoij. 
and  Thérapie,  I 854,  vol.  I. — BuCHllElM,  Ueber  die  Bedeutung  des  Diffusions-Ver- 
môyens  filr  die  enlzündungserregende  Wirkung  einiger  Sloffe  [Sur  la  signification 
du  pouvoir  difl’usant  de  quelques  substances  pour  exciter  l’inflammation]  [Archiv 
für  phijsiol.  Ueilkunde,  1855). 

Anatomie  et  Physiologie  tatiiologiques  de  l’inflammation.  — Tous  les 
tissus  ne  sont  point  propres  au  développement  du  travail  phlegmasique  ; 
ainsi  les  cartilages,  les  poils,  ne  peuvent  pas  s’enflammer,  et  sous  le  nom 
d’inflammation  de  l’épithélium,  Ivuss  (1)  comprend  sans  doute  une  phleg- 
masie  pseudo-membraneuse  tout  à fait  étrangère  à cet  élément  anatomique. 

L’inflammation  ne  se  manifeste  que  dans  les  tissus  vasculaires.  Là  oii  il 
n’existe  point  de  vaisseaux,  on  voit  sans  doute  des  troubles  graves  dans  la 
nutrition  des  parties  qui  changent  tle  couleur,  de  forme,  de  consistance, 
mais  ces  lésions  doivent  être  nettement  séparées  des  lésions  inflammatoires. 
Nous  développerons  plus  loin  cette  doctrine  en  étudiant  les  maladies  des 
cartilages. 

Tous  les  tissus  vasculaires  n’ont  point  une  égale  aptitude  à l’inflam- 
mation, et  l’on  a pu,  à ce  point  de  vue,  les  diviser  en  plusieurs  catégories. 
Loyer  place  en  tête  des  tissus  inflammables  le  tissu  cellulaire  et  la  peau; 
viennent  ensuite  les  séreuses;  puis,  en  troisième  lieu,  les  muqueuses  ; 
enfin  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  tendons,  les  ligaments,  les 
cartilages  et  même  les  os.  La  place  occupée  dans  cette  classification  par- 
les os  démontre  que  là,  comme  dans  mille  autres  passages  de  son  livre. 
Loyer  s’est  laissé  guider  par  le  raisonnement  seul.  Sans  vouloir  tracer  ici 
des  délimitations  absolues,  on  se  rapproche  davantage  de  la  vérité  en  clas- 
sant les  tissus  inflammables  de  la  façon  suivante  : 1»  les  muqueuses  et  la 
peau;  2“ le  tissu  cellulaire, les  séreuses,  les  poumons;  3"  les  os  et  le  périoste; 
à”  quelques  viscères,  reins,  foie,  cerveau,  rate  ; 5°  les  muscles  et  les  nerfs. 

Mais  quel  que  soit  le  tissu  enflammé,  c’est  dans  le  système  vasculaire  que 
se  manifestent  les  premiers  troubles,  et  pour  apprécier  ces  conditions  pa- 
thologiques, on  a dù  avoir  recours  au  microscope  et  à l’analyse  chimique. 

A.  Phénomènes  microscopiques  de  T inflammation.  — L’application  du  mi- 
croscope à l’étude  de  l’inflammation  a révélé  tout  un  ordre  de  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  les  vaisseaux  capillaires,  et  qui  ont  longtemps 
échappé  à l’œil  dépourvu  d’instruments  grossissants.  Certes  on  ne  pénètre 
point  ainsi  la  cause 'première  de  l’inflammation,  mais  on  se  rend  assez 
bien  compte  des  conditions  anatomiques  de  cet  état  morbide.  Il  résulte 
de  toutes  ces  recherches  que  les  premières  modifications  physiques  des 
tissus  dans  l’inflammation  ont  pour  siège  exclusif  le  système  capillaire,  et 
non  le  tissu  cellulaire,  comme  on  l’a  longtemps  professé. 

Les  premières  expériences  importantes  sur  la  physiologie  jiathologique 
de  1 inflammation  appartiennent  a Wilson  Philips.  11  a constaté  sur  des  ani- 
maux de  dittérentes  classes  que  les  capillaires  d’une  partie  enflammée  sont 

(l)  De  la  vascularité  el  de  l'inllamination , 18  4G. 
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dans  un  état  de  dilatation,  qu’alors  la  circulation  s’y  ralentit,  que  cette 
stase  sanguine  peut  s'étendre  aux  capillaires  voisins,  et  qu’enfin  un  tra- 
vail inverse  se  manifeste  souvent  et  ramène  la  circulation  dans  ses  condi- 
tions normales.  Thomson,  Gruithuisen,  Ch.  Ilastings,  Kaltenbrunner, 
Koch,  et  dans  ces  derniers  temps  Paget,  Brücke,  Wharton  .lones  et  Vir- 
chow, ont  repris  et  complété  les  premières  expériences  de  Wilson  Philips. 
Nous  avons  aussi  examiné  plus  d'une  fois  cette  importante  question  micro- 
graphique, et  c’est  d'après  l'ensemble  de  ces  observations  que  nous  décri- 
rons ce  qui  se  passe  ici. 

C'est  sur  la  patte  ou  la  langue  d'une  grenouille,  c'est  aussi  sur  l'aile 
transparente  d'une  chauve-souris  qu'on  peut  le  plus  facilement  répéter  ces 
curieuses  expériences.  On  fixe  solidement  l'animal  sur  une  planchette,  et 
l'on  dispose  sous  le  champ  du  microscope  la  partie  transparente  à exa- 
miner. S'agit-il  de  la  langue  d'une  grenouille,  on  entoure  l’animal  d’une 
bande  de  linge  et  on  l’étend  sur  une  lame  mince  de  liège  percée  d’un  trou 
au  niveau  de  sa  bouche;  on  renverse  ensuite  cette  langue  sur  l’ouverture 
faite  au  liège,  et  en  écartant  cet  organe  à l'aide  de  quelques  épingles  fines, 
on  le  rend  très  transparent.  On  dispose  alors  la  partie  au  foyer  d’un  mi- 
croscope à un  grossissement, d'une  centaine  de  fois,  et  il  devient  facile 
de  projeter  sur  cette  langue  étendue  quelque  liquide  irritant  ou  de  la  pi- 
quer en  un  point  bien  distinct  avec  une  aiguille  rougie  au  feu.  On  étudie 
alors  les  changements  qui  se  produisent  dans  la  circulation  capillaire  au- 
tour de  la  piqûre,  centre  d’une  légère  inllammation  traumatique. 

Dès  qu’un  instrument  piquant  est  porté  sur  la  partie  soumise  à l’obser- 
vation, on  remarque  tout  de 
suite  une  grande  accélération 
du  courant  sanguin  ; le  sang  se 
précipite  vers  le  point  irrité,  „ 
mais  bientôt  surviennent  d'au- fl 
très  phénomènes. 

Les  recherches  récentes  de|l 
Brücke,  de  ^^■arthon  Jones  et| 
de  Paget  établissent  qu’au  dé-' 
but  de  l’inilammation,  il  sejj 
produit  un  resserrement  toni-iîi 
que  des  petites  artères  qui  amè- 
nent le  sang  dans  la  partie 
lésée.  Cette  contraction  peulj 
atteindre  le  quart  et  même  hO  j 
, r^,  . , I ■ , , ■ , 1 , , moitié  du  calibre  de  l’artère. | i 

KiG.  i. — Elut  de  la  circulalion  dans  un  point  de  la  membrane  , , . 1 ] 

digilalo  tl’uno  grenouille,  sur  lequel  on  a versé  une  goulle  Paget  a COUStaté  SUl’  1 ailc  de  liil  ' 

d'un  liquide  imiant.  . chauve-souris  que  ta  contrac-f  i 

tion  des  veines  était  aussi  manifeste  que  celle  des  artères,  et  pouvait,  damfl  j 
les  deux  cas,  aller  jusqu'à  l’occlusion.  Sous  l’inilucnce  de  cette  diminu  é i 
tion  dans  le  calibre  de  l'artère,  la  circulation,  d’abord  rapide,  se  ralentit.  > ■ 
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Ce  resseiTement  des  artérioles  n’est  pas  très  régulier  ; car  en  certains 
endroits  on  trouve  successivement  une  contraction  et  une  dilatation  am- 
pullaire(tig.  1,  A),  et,  si  l’on  continue  à observer  attentivement  le  phéno- 
mène, on  voit,  après  quelques  minutes,  ces  vaisseaux  s’ouvrir  et  se  dilater 
graduellement.  Les  capillaires  se  remplissent  alors  de  globules  et  aug- 
mentent de  volume,  souvent  du  quart  au  tiers.  Cette  distension  des  vais- 
seaux est  inégale;  au  niveau  de  certains  points,  le  capillaire  garde  son 
calibre  normal,  tandis  que  plus  loin  il  est  sphéroïde,  ovoïde  ou  tortueux 
(tig.  1,  A).  Lorsque  cette  dilatation  est  obtenue,  ces  vaisseaux  ne  se  con- 
tractent plus  sous  l’inlluence  du  même  stimulus,  et,  pour  que  la  contrac- 
tion ait  lieu,  il  faut  un  stimulus  plus  énergique. 

Cette  première  phase  du  travail  phlegmasique  représente  la  congestion. 
On  peut  en  prendre  quelques  exemples  dans  des  phénomènes  physiologi- 
ques ou  dans  certaines  inllammations  artificielles.  La  prétendue  montée 
du  lait  chez  les  nourrices  et  la  rougeur  de  la  sinapisation  représentent  bien 
ce  premier  degré  de  l’inllammation.  C’est  presque  un  état  intermédiaire 
entre  la  santé  et  la  maladie. 

Si  la  contraction  artérielle  persiste  quelque  temps,  d’autres  phénomènes 
se  produisent  dans  le  système  capillaire.  Alors  se  manifeste  une  sorte 
d’incertitude  dans  la  marche  du  courant  sanguin;  quelques  globules  isolés 
s’attachent  d’abord  aux  parois  des  vaisseaux,  puis  la  colonne  sanguine  os- 
cille et  s’arrête  momentanément,  enfin  survient  une  stase  conqilète  des 
globules.  C’est  là  une  phase  très  importante  du  processus  inilammatoire. 

Les  globules  sanguins,  accumulés  dans  les  radicules  veineuses  et  dans 
les  artérioles,  distendent  ces  vaisseaux.  \ cette  dilatation  générale  se  joi- 
gnent aussi  des  flexuosités  et  de  véritables  anévrysmes.  Ces  petites  dila- 
tations anévrysmales  ont  été  d’abord  signalées  par  Këlliker  et  Masse  (1) 
dans  les  vaisseaux  du  ramollissement  inilammatoire  rouge  du  cerveau,  et 
plus  lard  dans  les  jiblegmasies  artificiellement  produites  dans  le  cerveau 
des  lapins  et  des  pigeons.  Elles  sont  évidemment  dues  à une  diminution 
de  consistance  des  parois  vasculaires,  qui,  ne  résistant  plus  à l’etforl  du 
sang,  se  laissent  distendre.  Virchow  a aussi  bien  montré  (2)  que  toute  in- 
llammation  qui  dure  un  certain  temps  peut  causer  des  dilatations  vascu- 
laires dans  les  parties  malades. 

Paget,  toutefois,  ne  regarde  point  ces  altérations  comme  exclusive- 
ment liées  à l’inflammation,  et,  avec  Quekett,  il  n’est  point  éloigné 
d’admettre  que  ces  boursouflures  anévrysmales  peuvent  être  dues  à des 
efforts  pour  la  production  de  nouveaux  vaisseaux;  il  pense  que  cette  dila- 
tation a surtout  son  siège  dans  les  petites  artères,  et  noa  dans  les  capil- 
laires de  la  partie  enllammée. 

La  distension  des  vaisseaux  par  le  sang  peut  amener  quelque  rupture 
dans  les  capillaires,  et  l’on  voit  alors  les  globules  sanguins  se  répandre 

(1)  Zeitschrift  fur  ralionn.  Med.,  vol.  I,  p.  262. 

(2)  Archiv  für  Pathol.,  vol.  III. 
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dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  (fig.  B).' On  reconnaît  à de  petites 
plaques  rouges  ces  hémorrhagies  dans  les  tissus  enflammés.  Mais  on  ne 
doit  pas  ignorer  que  cette  rougeur  est  aussi  due  souvent  à la  filtration  de 
la  matière  colorante  des  globules  à travers  les  parois  des  vaisseaux  dans 
les  tissus  adjacents. 

Ces  données  micrographiques  peuvent  être  facilement  rattachées  aux 
caractères  généraux  de  l’inflammation.  Ainsi  la  rougeur  et  le  gonflement 
des  parties  prouvent  la  distension  des  vaisseaux  par  le  sang  ; la  lividité 
caractérise  la  stagnation  du  liquide  circulatoire  ; enfin^  les  battements  ar- 
tériels dans  la  partie  enflammée  et  autour  d’elle  sont  des  signes  de  Belfort 
que  fait  le  sang  pour  se  frayer  un  passage. 

Nous  venons  d’indiquer  rapidement  les  principales  modifications  qui  se 
produisent  dans  le  système  circulatoire  au  début  des  inflammations  : le 
courant  sanguin  devient  d’abord  très  rapide^  puis  se  ralentit^  oscille,  et  enfin 
s’arrête.  Ce  dernier  terme  du  phénomène,  c’est  la  stase  du  sang.  Le  sang 
qui  stagne,  ou  dont  la  course  est  très  ralentie,  ne  paraît  point  apte  à se 
coaguler.  Or,  tant  qu’il  est  fluide,  quoique  stagnant,  il  peut  s’écouler  des 
vaisseaux  aussitôt  qu’on  lui  ouvre  une  voie.  Paget  cite,  à cet  égard, 
une  expérience  curieuse  de  Lawrence  sur  un  malade  qui  souffrait  d’un 
phlegmon  de  la  main.  Ce  chirurgien  fit  aux  deux  bras,  et  dans  des  points 
correspondants,  une  ouverture  à une  veine  ; du  côté  malade,  il  s’écoula 
pendant  le  même  temps  trois  fois  plus  de  sang  que  du  bras  sain.  La  diffé- 
rence représentait  la  somme  de  la  congestion  sanguine. 

Dans  les  accumulations  des  globules  sanguins  au  sein  des  capillaires  di- 
latés, quelques  expérimentateurs  ont  cru  reconnaître  une  augmentation 
proportionnelle  et  locale  des  globules  blancs.  Ce  fait,  affirmé  par  Wbar- 
ton  Jones,  est  loin  d’être  démontré.  Paget  a d’ailleurs  constaté  que 
ces  globules  sont  très  abondants  chez  les  jeunes  grenouilles  qui  ont  servi 
aux  expériences  de  son  compatriote.  Rien  de  semblable  ne  se  voit  dans  le 
sang  des  animaux  à sang  chaud,  et  dans  le  sang  enflammé  de  l’iiomme  il 
n’existe  pas  une  augmentation  proportionnelle  des  globules  blancs.  Quand 
ces  globules  abondent  dans  une  partie  enflammée,  c’est  qu’ils  sont  par- 
tout très  nombreux. 

Wbarton  Jones  a décrit  le  premier  un  mode  particulier  d’agrégation 
des  globules  rouges  dans  les  parties  enflammées.  Ces  globules  se  dispo- 
seraient, selon  lui,  en  longues  traînées  adhérentes.  Cette  disposition, 
que  n’ont  point  retrouvée  plusieurs  autres  observateurs,  et  Paget  entre  | 
autres,  se  verrait  aussi  dans  le  sang  des  femmes  enceintes  et  des  chevaux. 
C’est  moins  une  agrégation  analogue  qu’une  diffusion  de  la  matière  colo- 
rante qui  se  produit.  Mais  il  faut  nous  arrêter  là,  car  nous  touchons  à des 
déductions  hypothétiques,  et  nous  arrivons  aux  exsudations  inflammaloires 
(|ui  nous  occuperont  plus  loin. 

Si  l’on  continue  sur  un  animal  en  expérience  l’examen  micrograpbi([ue, 
on  voit  assez  souvent  disparaître  tes  premiers  phénomènes  de  l’inflam- 
mation, et  tout  revient  à l’état  normal.  Lorsque  la  eontraetion  artérielle  a 
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cessé,  l’artère  dilatée  reçoit  un  jet  sanguin  plus  considérable,  et,  l’impul- 
sion cardiaque  aidant,  les  agrégats  de  globules  se  dissocient.  Quand  la 
stase  sanguine  est  complète,  c’est  par  des  oscillations  légères  que  s’annon- 
cent les  phénomènes  rétrogrades,  puis  peu  à peu  ces  oscillations  devien- 
nent plus  étendues,  et  enfin  la  circulation  se  rétablit;  mais  si  la  phleg- 
masie  a été  très  intense,  si  la  contraction  artérielle  a duré  longtemps,  la 
stase  sanguine  persiste,  et  un  certain  nombre  de  capillaires  restent  obli- 
térés. 

Les  globules  sanguins,  accumulés  dans  les  vaisseaux,  se  séparent  d’abord 
à la  périphérie,  où  ils  sont  le  moins  pressés;  le  même  travail  se  continue 
jusqu’au  centre,  et  la  circulation  finit  par  se  rétablir  dans  les  artérioles, 
dans  les  veinules,  et  enfin  dans  les  capillaires. 

Ce  rétablissement  du  courant  circulatoire  marque  la  résolution  de  la 
plîlegmasie.  Cependant  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  ne  se 
manifestent  pas  sans  qu’il  se  fasse  en  dehors  des  vaisseaux  une  exsudation 
plus  ou  moins  forte  dont  nous  étudierons  avec  soin  le  caractère  dans 
l’article  qui  va  suivre. 

Les  autres  terminaisons  de  l’inflammation,  l’induration,  la  suppuration, 
la  gangrène,  etc.,  etc.,  sont  aussi  marquées  par  des  phénomènes  qui  se 
passent,  soit  dans  le  système  vasculaire,  soit  dans  les  éléments  normaux 
des  tissus,  et  nous  les  ferons  connaître  ultérieurement. 

B.  Phénomènes  chimiques.  — Les  altérations  du  sang  dans  l’inflamma- 
tion ont  été  depuis  longtemps  étudiées  avec  soin.  Déjà  Hunter  avait  indi- 
qué les  changements  généraux  que  le  sang  subit  alors;  mais  c’est  à 
Andral  et  Gavarret  (1),  Becquerel  et  Kodier  (2),  Lehmann  (3),  qu’on  doit 
des  recherches  faites  avec  toute  l’exactitude  de  la  chimie  moderne.  Nous 
suivrons  leurs  travaux  dans  l’exposition  de  ces  phénomènes,  mais  les 
laits  que  nous  allons  rappeler  ne  préjugent  rien  sur  la  question  de  savoir 
si  CCS  altérations  sont  des  principes  ou  des  résultats.  Toutefois  Paget  fait 
remarquer  que,  pour  les  inflammations  traumatiques  au  moins,  il  serait 
bien  difticile  de  nier  que  ces  altérations  du  sang  sont  des  résultats,  et  les 
vues  du  savant  professeur  anglais  trouvent  leur  confirmation  dans  des 
expériences  de  Zimmermann  (à),  qui  a vu  augmenter  la  fibrine  et  dimi- 
nuer les  globules  dans  le  sang  de  chiens  qu’il  avait  soumis  à des  irritations 
chimiques  des  téguments. 

Le  premier  phénomène  qui  se  montre  dans  le  sang  extrait  d’un  individu 
atteint  d’une  plîlegmasie,  c’est  la  formation,  à la  surface  du  caillot,  d’une 
couche  d’un  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre  de  hauteur  variable,  et  à laquelle 
on  a donné  le  nom  de  couenne  inflammatoire.  Cette  couche  est  assez  con- 
sistante, et  en  cela  bien  différente  d’une  autre  couche  crémeuse  qu’on 
observe  parfois  au-dessus  du  caillot,  chez  les  individus  saignés  quelques 

(1)  liecherclies  sur  le  sang,  1841 . 

(2)  liecherches  sur  les  allér allons  du  sang,  1844. 

(3)  Lehrbuch  d.  pliys.  Cliemie,  1833. 

(4)  Arch.  fiirphysiol.  Heilkunde,  1848,  p.  147. 
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lieiil’os  après  lo  repas.  D’innombrables  liypotlièses  sur  l’essence  et  la  signi- 
fication de  la  couenne  inflammatoire  ont  été  émises  par  les  auteurs  an- 
ciens et  modernes.  Nous  les  passerons  sous  silence  en  renvoyant  ceux  d(* 
nos  lecteurs  qui  voudraient  en  prendre  connaissance  à la  thèse  de  Van  der 
Kolk  (1). 

La  surface  de  la  couenne  inflammatoire  est  tantôt  plane,  tantôt  rétractée 
vers  son  centre.  Sa  consistance  varie  depuis  la  mollesse  d’une  gelée  jusqu’à 
la  dureté  du  cuir.  Cette  couenne  est  transparente,  et  sa  teinte,  jaunâtre 
lorsqu’on  l’examine  en  masse,  disparaît  lorsqu’on  n’en  regarde  que  des 
fragments  très  minces.  Elle  ne  succède  pas  à la  coagulation,  mais  se  forme 
en  même  temps  que  le  caillot. 

L’analyse  chimique  du  sang  enflammé  a fait  voir  que  l’altération  la  plus 
notable  de  ce  liquide  consistait  en  une  augmentation  dans  la  quantité  de 
fibrine.  Andral  et  Gavarret  ont  établi,  par  leurs  savantes  recherches,  que 
le  chiffre  normal  de  la  fibrine  était  de  3 millièmes,  et  depuis  lors  ce 
chiffre  n’a  guère  été  contesté.  Or,  dans  les  phlegmasies,  la  quantité  de 
fibrine  peut  s’élever  jusqu’à  5,  6,  8,  tü  millièmes  (Andral  et  Gavarret).  Le 
chiffre  10  a été  trouvé  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  pneumo- 
nie ; dans  des  maladies  chirurgicales,  comme  l’amygdalite  aiguë,  l’érysipèle, 
l’adénite  suppurée,  le  rapport  de  la  fibrine,  toujours  élevé,  atteint  en 
moyenne  le  chiffre  5.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  fibrine  ne  descend  au-des- 
sous  de  h. 

Mais,  pour  que  cette  augmentation  de  la  fibrine  se  manifeste,  il  faut  à 
l’inflammation  deux  conditions,  qu’elle  soit  aiguë  et  fébrile.  La  fibrine 
cesse  d’être  en  excès  si  l’inflammation  a été  primitivement  chronique,  et 
si  la  fièvre  a cessé  d’exister  ou  disparu.  L’élévation  du  chiffre  de  la  fibrine 
est  aussi  proportionnelle  à l’acuité  de  l’inflammation  et  de  l’état  fébrile. 

Quant  aux  globules , ils  ne  subissent  aucune  augmentation  par  l’état 
pblegmasique;  si  même  la  maladie  se  prolonge,  ils  offrent,  comme  loi 
constante,  de  décroître  avec  la  durée  de  l’inflammation.  La  diète  et  les 
saignées  suffisent  seules  à amener  cette  diminution  des  globules. 

Becquerel  et  Rodier,  après  avoir  confirmé  ces  premiers  résultats,  ont 
établi  que  la  cholestérine  augmente  et  que  l’albumine  diminue  pendant 
les  phlegmasies. 

A quel  élément  chimique  du  sang  appartient  la  couenne  inflammatoire? 
On  la  considère  généralement  comme  formée  par  de  la  fibrine.  Toutefois 
Bouchardat  (2)  a avancé  que  la  couenne'  renferme  une  certaine  portion 
d’albumine  soluble,  du  sérum,  de  la  fibrine,  et  une  matière  qui,  sous  l'in- 
lluence  de  l’eau  bouillante,  se  convertit  en  gélatine. 

Jl  ne  faut  pas  croire  que  la  formation  [de  la  couenne  soit  spéciale  au 
sang  de  l’inflammation.  Andral  a fait  remarquer  que  le  sang  si  peu  riche 
des  chlorotiques  produit  de  la  couenne.  Le  sang  est  souvent  coucnneux 

(1)  Dissertalio  pliysiologico-medicainaugiiralis  sistens  sanguinis  coagulanlis  historiavi 
('■roningue,  1820. 

(2)  Du  sang  et  des  diverses  altérations  qu'il  éprouve  dans  les  ma/arfirs.' Thèse,  18.SS. 
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aussi  chez  les  femmes  {grosses.  De  toutes  les  cxplieatious  domiécs  pour 
expliquer  la  Ibrmatiou  de  la  coueuue,  la  plus  probable  parait  être  Taug- 
mentatioii  absolue  ou  relative  de  la  fd)rine  dans  le  sang. 

Certaines  circonstances,  étrangères  à rinflammation,  peuvent  donner  au 
sang  une  apparence  couenneuse  : l’agitation  du  liquide  après  la  saignée,  la 
forme  du  vase  qui  le  reçoit  au  moment  de  l’émission,  la  température,  etc., 
peuvent,  en  hâtant  ou  en  ralentissant  Ig  précipitation  des  globules,  influer 
sur  l’apparition  de  la  couenne.  Toutes  ces  conditions  ont  été  bien  étudiées 
dans  le  remarquable  article  que  le  professeur  Dérard  (1)  a publié  sur 
le  sang,  dans  son  Coio's  de  physiologie,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
d’y  renvoyer  nos  lecteurs. 

Après  avoir  étudié  le  système  vasculaire  dans  l’inflammation,  on  a re- 
cherché l’influence  du  système  nerveux  sur  ce  phénomène  morbide,  mais 
les  expériences  n’ont  point  encore  donné  de  résultats  satisfaisants.  Tou- 
tefois on  doit  penser  que  les  deux  systèmes  nerveux  n’ont  point  dans  ce  cas 
la  même  influence,  et  qu’une  plus  forte  part  d’action  doit  être  attribuée  au 
grand  sympathique,  .\insi  les  recherches  si  intéressantes  de  Cl.  Bernard  (2) 
prouvent  que  la  section  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique 
amène  dans  le  coté  de  la  face  correspondant  à la  section  une  activité 
beaucoup  plus  grande  de  la  circulation,  et  partant  une  augmentation 
considérable  de  la  caloricité  dans  ces  parties.  Cette  congestion  qui  suit  la 
section  du  grand  sympathique  ne  se  retrouve  plus  après  la  section  des 
nerfs  des  membres.  Des  expériences  ont  été  entreprises  par  divers  obser- 
vateurs, et  en  particulier  par  Wharton  Jones  et  Lebert,  dans  le  but  de 
vérifier  alors  l’influence  du  système  nerveux.  Ce  dernier  a même  suivi  un 
procédé  qui  supprime  complètement,  dans  la  cuisse  des  grenouilles,  l’influx 
nerveux  cérébro-spinal  et  du  grand  sympathique,  et  il  s’est  plusieurs  fois 
assuré,  par  des  expériences  comparatives,  que  dans  ces  membres  privés  de 
toute  innervation,  on  ne  constate  aucune  dittérence  dans  la  circula- 
tion. Il  ressort  aussi  des  expériences  de  Lebert  (3)  un  fait  curieux  que 
nous  mentionnons  ici  en  passant  : c’est  que  dans  les  plaies  les  filaments 
nerveux  les  plus  ténus  sont  entourés  de  capillaires  dilatés  qui,  par  leur 
volume,  doivent  exercer  sur  les  parties  une  conqjression  plus  ou  moins 
douloureuse. 

Symptom.atologie.  — L’inflammation,  quel  que  soit  le  tissu  qu’elle  enva- 
hisse, se  révèle  par  un  certain  nombre  de  caractères  qu’il  importe  d’exa- 
miner maintenant  isolément.  On  les  a divisés,  pour  la  facilité  de  l’élude, 
en  symptômes  locaux,  symptômes  de  voisinage,  symptômes  généraux. 

A.  Symptômes  locaux.  — Sous  ce  titre,  ou  comprend  des  lésions  anato- 
miques, des  troubles  physiologiques  et  des  altérations  fonctionnelles  de 
1 organe  enflammé.  C’est  dans  l’examen  de  ces  symptômes  locaux  que 
flous  trouvons  a étudier  les  quatre  caractères  les  plus  apparents  de  l’iu- 

(1)  Cours  de  physiologie,  t.  Ht,  passitn. 

(2)  Mémoires  delà  Société  de  hioloqie,  t.  IV,  p.  1G8. 

(3)  Ibid.,  p.  ü7. 
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(lanimation  ; la  rougeur,  la  chaleur,  V augmentai  ion  de  volume  et  la  dou- 
leur. 

\°  La  rougeur  est  l’un  des  meilleurs  caractères  de  l’inflammation;  mais 
elle  s’éteint  souvent  avec  la  vie.  Son  intensité  varie  à l’infini,  du  rose  léger 
au  rouge  violacé.  Dans  la  forme  aiguë  des  inflammations,  c’est  une  cou- 
leur d’un  rouge  franc  ; mais  dans  les  phlegmasies  chroniques,  la  coloration 
change  souvent  et  revêt  une  teinte  grise  ou  brunâtre. 

La  rougeur  inflammatoire  est  quelquefois  diffuse,  comme  dans  l’éry- 
thème, quelquefois  nettement  limitée,  comme  dans  l’érysipèle.  L’injection 
vasculaire,  qui  rougit  les  tissus,  reproduit  assez  souvent  des  dispositions 
anatomiques  normales  ; de  là  des  rougeurs  en  réseau,  en  étoile,  etc.  Dans 
l’angioleucite,  la  forme  de  la  rougeur  est  caractéristique,  car  elle  rappelle 
nettement  la  direction  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Dans  les  inflammations  de  courte  durée,  la  coloration  normale  des  tissus 
reparaît  lorsque  la  rougeur  s’efface;  mais  les  phlegmasies  chroniques 
laissent  toujours  après  elles  des  teintes  cuivrées,  rougeâtres,  que  rien  ne 
peut  enlever.  Ainsi,  dans  les  phlegmasies  anciennes  de  la  peau,  le  derme 
s’infiltre  d’une  matière  colorante,  comme  celle  qu’on  observe  si  souvent 
dans  les  syphilides. 

2°  Il  y a dans  les  parties  enflammées  une  certaine  augmentation  de  la 
chaleur  normale,  mais  cette  augmentation  paraît  toujours  plus  grande  au 
malade  qu’au  chirurgien,  qui  obseçve  le  thermomètre  à la  main.  Le  malade 
en  effet  accuse  souvent  une  challur  très  vive,  là  où  le  thermomètre  ne 
montre  parfois  qu’une  élévation  peu  considérable  de  température.  Ce  fait 
ne  peut  étonner  ceux  qui  savent  qu’entre  la  peau  ardente  d’un  fébricitant 
et  la  peau  fraîche  d’un  sujet  sain,  le  thermomètre  n’indique  qu’une  diffé- 
rence de  3 ou  à degrés  seulement.  Hunter  avait  déjà  remarqué  que,  dans 
l’inflammation,  la  température  ne  dépasse  point  celle  du  sang.  Andral 
et  Gavarret  ont  confirmé  cette  doctrine  en  montrant  que,  dans  les  phleg- 
masies extérieures,  la  température  des  parties  ne  s’élève  pas  au-dessus 
de  celle  des  parties  intérieures  dans  leur  état  normal.  Roger,  dans  son 
consciencieux  travail  sur  la  chaleur  animale  chez  les  enfants  (1),  a fait 
voir  aussi  que,  dans  les  inflammations  externes,  comme  l’érysipèle  de 
la  face  ou  la  stomatite  gangréneuse,  le  thermomètre,  placé  sur  le  point 
attécté,  marque  seulement  un  degré  plus  élevé  que  sur  les  régions  voi- 
sines ou  correspondantes  du  côté  opposé.  Mais  cette  chaleur  locale  n’ex- 
cède point  la  température  générale  (prise  au  creux  de  l’aisselle),  qui  est 
simultanément  exaltée. 

La  chaleur  d’une  partie  enflammée  se  propage  à travers  les  tissus  voisins. 
Ainsi,  dans  les  phlegmasies  d’organes  situés  profondément,  on  perçoit  à 
la  surface  de  la  peau  une  élévation  notable  do  chaleur  : cela  explique 
comment  des  cataplasmes  froids,  placés  sur  un  phlegmon  un  peu  étendu, 
s’échaufl'ent  facilement  et  ne  peuvent  ètr(‘  tolérés. 


(1)  Archives,  4*’  série,  I.  V,  VI,  Vll,  VIII  et  IX. 
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Le  caractère  de  la  chaleur  inflammatoire  est  assez  variable  : elle  est 
tantôt  humide,  tantôt  sèche,  tantôt  à peine  sensible,  tantôt  vive,  âcre, 
mordicante. 

Les  parties  enllammées  peuvent,  par  cette  élévation  de  température, 
résister  plus  facilement  au  froid.  Tout  le  monde  connaît  l’expérience,  si 
souvent  citée,  de  Himter,  qui  vit  l’oreille  enflammée  d’un  lapin  résister  à 
l’action  d’un  froid  qui,  dans  les  conditions  habituelles,  aurait  amené  la 
congélation  des  parties. 

3“  Les  tissus  enflammés  éprouvent,  sous  l’influence  de  la  congestion 
sanguine,  une  tuméfaction  qui  atteint  quelquefois  de  grandes  proportions  : 
les  glandes  mammaires,  par  exemple,  subissent  dans  l’inflammation  un 
gonflement  très  marqué;  il  en  est  de  même  des  muscles,  qui,  dans  cer- 
taines plaies  d’amputation,  acquièrent  parfois  un  volume  considérable. 
Nous  avons  bien  constaté  cette  curieuse  altération  dans  les  muscles  assez 
volumineux  que  laisse  après  elle  la  désarticulation  de  l’épaule,  et,  dans  le 
but  de  combattre  les  conséquences  de  ce  fâcheux  accident,  nous  avons 
toujours  soin,  dans  cette  opération,  de  ne  point  couper  la  peau  au  même 
niveau  que  les  muscles. 

La  tuméfaction  inflammatoire  passe  par  trois  phases  successives  : c’est 
d’abord  une  simple  distension  congestive,  dont  la  cause  est  tout  entière 
dans  l’augmentation  de  la  circulation  capillaire;  plus  tard,  un  épanche- 
ment de  sucs  plastiques  vient  ajouter  quelque  chose  au  gonflement  pri- 
mitif ; enfin  les  parties  augmentent  de  volume  par  l’organisation  définitive 
des  sucs  épanchés  en  tissus  normaux.  C’est  cette  dernière  condition  qui 
s’observe  quand  les  os  se  gonflent  lentement  à la  suite  d’une  ostéite.  Les 
tissus  enflammés  acquièrent  de  la  consistance  en  s’infiltrant  d’un  suc  qu’on 
a désigné  sous  le  nom  de  lymphe  plastique,  mais,  en  même  temps  que 
leur  consistance  augmente,  ils  deviennent  souvent  plus  friables.  Ainsi  le 
poumon  hépatisé  se  déchire  plus  facilement  que  le  poumon  sain.  C’est  par 
une  sorte  d’ostéite  partielle,  avec  ramollissement  de  Tos,  qu’on  peut  aussi 
expliquer  certaines  fractures  dites  spontanées;  mais  à l’article  Exsudation, 
nous  reviendrons  sur  ce  point,  en  parlant  des  produits  sécrétés  aux  diverses 
phases  de  l’inflammation. 

La  douleur  est  encore  un  des  principaux  symptômes  de  rinllamma- 
tion.  Ce  phénomène  est  du  reste  extrêmement  variable,  depuis  le  picote- 
ment le  plus  léger  jusqu’aux  horribles  douleurs  de  certains  phlegmons 
des  membres.  Il  faut  tenir  compte  ici  de  la  texture  de  l’organe  enflammé 
et  de  la  nature  de  la  phlegmasie,  etc.  .\insi,  dans  certains  organes  à tex- 
ture dense,  enveloppés  de  membranes  fibreuses  épaisses,  la  tuméfaction 
inflammatoire  ne  se  produit  qu’au  prix  de  vives  douleurs  : le  testicule  est 
dans  ce  cas.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  certains  tissus  ont  des 
douleurs  d’un  caractère  spécial  : ainsi  les  os  souflrent  spontanément  sans 
quoi!  les  touche,  et  l’action  de  la  scie  ou  de  la  gouge  n’augmente  point 
notablement  leurs  douleurs. 

La  nature  de  l’inflammation  paraît  aussi  influer  sur  le  caractère  de  la 
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(loiilour.  Dans  Térysipèle,  c/esl  une  douleur  niordicante;  dans  le  panaris 
et  le  phlegmon  superficiel;  une  douleur  aiguë,  pulsative,  tandis  que  dans 
le  pldegmon  profond  ou  des  organes  splanchniques,  elle  est  le  plus  sou- 
vent gravative. 

Un  organe  enflammé  est  presque  toujours  troublé  dans  ses  fonctions, 
mais  on  ne  peut  qu’indiquer  ici  cet  ordre  de  symptômes  locaux;  c’est  dans 
la  pathologie  spéciale  qu’on  en  saisira  mieux  toute  l’importance.  La  fonction 
d’un  organe  enflammé  éprouve  d’ailleurs  des  troubles  variables  ; elle- peut 
être  augmentée,  diminuée,  pervertie  ou  tout  à fait  abolie.  Bornons-nous  à 
rappeler  ici  quelques  exemples.  Dans  le  coryza,  l’olfaction  est  diminuée 
ou  éteinte;  dans  la  rétinite,  la  vision  est  pervertie  au  point  de  donner  au 
malade  des  sensations  subjectives  d’objets  lumineux;  enfin,  dans  l’otite, 
l’audition  peut  être  tellement  augmentée,  que  le  plus  petit  bruit  soit  perçu 
par  le  malade. 

B.  Symptômes  de  voisinage.  — On  ferait  une  étude  importante  en  les  ras- 
semblant tous,  car  ils  peuvent  donner  lieu  à des  erreurs  graves.  Ainsi  les 
uns  se  rattachent  à des  douleurs  propagées  au  loin  par  une  sorte  d’action 
réflexe  : telles  sont  certaines  douleurs  de  l’épaule  dans  des  phlegmasies 
pleurales  qui  atteignent  les  extrémités  du  nerf  phrénique;  telle  est  aussi 
cette  sensation  douloureuse  à l’extrémité  de  la  verge  dans  certaines  cys- 
tites du  col.  Les  autres  semblent  la  conséquence  de  névrites  par  propaga- 
tion : telles  sont  les  douleurs  péri-orbitaires  de  la  conjonctivite,  sous-orbi- 
taires de  la  phlegmasie  du  sinus  maxillaire,  etc.  C’est  l’inflammation 
mère  qui  se  propage  Uuix  nerfs  voisins.  Enfin  quelques  symptômes  de 
voisinage  ne  relèvent  plus  de  l’action  nerveuse  : c’est  ce  qu’on  ob- 
serve dans  la  propagation  d’une  jihlegmasie  aux  lymphatiques  voisins. 
On  retrouve  dans  ces  symptômes  de  voisinage  la  douleur,  la  chaleur,  la 
rougeur,  un  certain  degré  de  tuméfaction,  enfin  des  troublés  fonctionnels. 

C.  Symptômes  généraux.  — Une  inflammation  peu  intense  se  développe 
souvent  sans  entraîner  après  elle  de  l’éaction  générale.  11  n’en  est  pas  de 
môme  pour  certaines  autres  pblegmasies,  dont  la  nature  et  l’étendue  favo- 
risent l’apparition  de  troubles  généraux. 

Dans  quelques  inflammations  profondes  ou  très  larges,  la  réaction  in- 
flammatoire reste  en  proportion  de  la  phlegmasie;  ailleurs,  les  sym- 
ptômes généraux  précèdent  le  développement  de  l’inflammation  ; ainsi, 
avant  l’apparition  de  certains  érysipèles  de  la  face,  le  malade  se  plaint 
d’un  trouble  qui  diminue  ou  s’efface  lorsque  la  phlegmasie  éclate. 

Ces  symptômes,  communs  à beaucoup  d’inflammations,  consistent 
dans  un  malaise  général,  accompagné  ])arfois  d’un  frisson  suivi  rapi- 
dement de  moiteur;  souvent  le  malade  accuse  de  la  faiblesse,  une  vé- 
ritable oppression  des  forces.  Quand  l’inflammation  s’est  développée,  le 
pouls  s’élève,  la  chaleur  devient  très  marquée,  et  nous  avons  tous  les 
signes  de  ce  (ju’on  appelle  la  fièvre  inflammatoire.  Nous  n’insisterons  pas 
davantage  sur  les  symptômes  de  cette  fièvre  qui  est  décrite  avec  soin  dans 
les  divers  traités  de  pathologie  interne. 
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Marche  de  l’inflamaiation.  — L’une  des  conditions  essentielles  de  l’in- 
llainniation,  c’est  de  se  propager  aux  parties  voisines,  et  dès  1807  Marandel 
avait  bien  indiqué  que  l’engorgement  au  voisinage  d’un  point  enllamnié 
devait  être  considéré  comme  l’un  des  caractères  les  plus  constants  de 
l’inllammation.  Mais  toutes  les  phlegmasies  n’ont  point  une  égale  ten- 
dance à se  propager,  et  l’on  pourrait,  comme  le  fait  James  d’Exeter  (1), 
les  diviser,  à ce  point  de  vue,  en  deux  grandes  catégories. 

On  a dû  rechercher  en  vertu  de  quelles  conditions  et  par  quel  méca- 
nisme certaines  inllammations  avaient  une  grande  tendance  à se  trans- 
mettre de  proche  en  proche  aux  parties  voisines  de  celles  qu’elles  occupent 
déjà.  Nous  ignorerons  sans  doute  longtemps  encore  pourquoi  cette  pro- 
pagation a lieu;  il  ne  reste  donc  qu’à  étudier  comment  elle  se  fait. 

Nous  avons  démontré  plus  haut  que  l’inllammation  débutait  par  une 
série  de  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  vaisseaux  capillaires.  Si  l’on 
admet  avec  nous  que  l’inflammation  est  un  phénomène  toujours  identique 
avec  lui-même,  il  faudra  bien  en  conclure,  avec  Broca,  que  l’intlam- 
mation  doit  se  propager  par  ces  mêmes  capillaires.  Notre  savant  ami  a 
discuté,  avec  une  grande  netteté  d’exposition,  les  raisons  qui  le  portent  à 
repousser  la  propagation  de  l’inllammation,  soit  par  les  lymphatiques,  soit 
par  le  système  nerveux  (Bordeu  et  Wilson  Philips),  soit  par  le  tissu  cellu- 
laire (Bichat).  Après  avoir  démontré,  contrairement  à Bichat,  que  le  tissu 
cellulaire  ne  peut  propager  l’inllammation,  (pdil  peut  seulement  en  lais- 
ser transsuder  les  produits,  il  conclut  avec  raison  que  les  capillaires 
seuls  peuvent  propager  les  i)hlegmasies.  Plus  les  communications  capil- 
laires sont  étendues,  mieux  se  fait  cette  propagation  de  l’iiillammation.  Si 
le  tissu  cellulaire  a paru  à Bichat  servir  à la  transmission  des  inllammations 
secondaires,  c’est  qu’il  est  très  riche  en  vaisseaux. 

On  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  des  chirurgiens  sur  ces  intlamnm 
tions  par  propagation;  car  pratiquement  elles  ont  une  grande  importance. 
Dans  un  travail  qui  semble  le  complément  de  sa  thèse,  Broca  (2)  a montré  un 
exemple  saisissant  de  la  propagation  de  l’intlammation  à la  plèvre  après  les 
plaies  du  sein.  Les  inflammations  se  propagent  par  des  causes  locales, 
mais  sous  l’iidluence  de  conditions  générales  qu’il  ne  nous  est  pas  encore 
donné  d’apprécier. 

Quand  nous  étudierons  les  phlegmasies  des  divers  tissus,  nous  cher- 
cherons à faire  voir  leur  aptitude  dill'érente  à se  i)ropager.  Certains  organes 
réunissent  dans  leur  texture  des  conditions  qui  font  obstacle  à cette  pro- 
pagation; les  os  sont  de  ce  nombre.  Mais  on  ne  saurait  dire  d’une  fayon 
absolue  avec  Vidal,  que  « l’intlammation  a peu  de  tendance  à envahir  les 
» parties  voisines,  quand  elles  sont  formées  de  tissus  différents  de  ceux 
» sur  lesquels  elle  se  développe  primitivement  (3).  » 

Les  phénomènes  locaux  de  rintlammation,  la  rougeur,  la  chaleur,  n’ont 

(1)  J.  11.  .lames,  Observations  on  Di/ferent  Species  of  Inllammation.  London,  1821. 

(2)  Archives  de  médecine,  avril  1850. 

(3)  Traité  de  pathologie  externe,  2"  édit.,  t.  1,  |).  237. 
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point  un  ordre  régulier  d’appaidtion.  Dans  certaines  intlamniations  de 
nature  peu  franche,  comme  quelques  inllammations  de  la  peau,  la  dou- 
leur précède  les  autres  symptômes;  bientôt  elle  est  suivie  de  la  rougeur. 
Dans  les  inflammations  que  Gerdy  appelle  inflammations  par  déclivité,  la 
congestion  sanguine  paraît  la  première;  puis  la  chaleur,  la  douleur  et  la 
tuméfaction  se  manifestent  plus  tardivement.  Les  symptômes  fonctionnels 
suivent  à peu  près  le  développement  des  symptômes  locaux. 

On  a cru  reconnaître  a certaines  inflammations  un  caractère  intermit- 
tent ; mais  tous  ces  faits  se  rapportent  moins  à des  phlegmasies  franches 
qihà  des  attections  nerveuses  complexes.  La  plupart  des  observations  que 
Mongellaz  a citées  dans  son  livre  (1)  établissent  seulement  que,  sous 
Finfluence  de  causes  inappréciables,  il  se  produit  dans  certains  organes, 
surtout  dans  ceux  où  le  grand  sympathique  se  distribue,  des  congestions 
sanguines  tout  à fait  analogues  à celles  que  Cl.  Bernard  produit  par 
la  section  de  ce  nerf  à la  région  du  cou.  Quoi  quùl  en  soit  des  explications, 
on  observe  sur  certains  individus  des  congestions  actives  de  la  face,  de  la 
pituitaire,  de  l’intestin,  etc.,  congestions  qui  reparaissent  avec  le  type 
quotidien,  tierce,  quarte,  et  qui,  dans  l’intervalle  des  accès,  laissent  les 
malades  parfaitement  tranquilles. 

La  durée,  eourte  ou  longue,  des  inflammations  a permis  de  les  distinguer 
en  inflammations  aiguës  et  inflammations  chroniques;  l’état  intermédiaire  est 
désigné  sous  le  nom  do  subaigu.  Après  avoir  duré  quelques  heures  chez 
certains  individus,  quelques  jours  chez  certains  autres,  l’inflammation 
disparaît,  ou  se  termine  par  l’un  des  états  que  nous  allons  maintenant 
signaler. 

On  reconnaît  à l’inflammation  plusieurs  terminaisons  qu’on  désigne 
sous  les  noms  de  délitescence,  résolution,  suppuration,  gangrène,  induration. 
Nous  allons  les  mentionner  brièvement  ici,  nous  réservant  de  revenir  sur 
quelques-unes  d’entre  elles  avec  de  plus  grands  développements. 

l”  On  appelle  délitescence  la  disparition  brusque  de  l’inflammation. 
Tantôt  cette  disparition  n’est  suivie  d’aucun  phénomène  morbide  ; tantôt 
survient  dans  une  autre  région  du  corps  une  phlegmasie  nouvelle  : 
c’est  alors  la  délitescence  suivie  de  métastase.  Mais,  sous  ce  dernier  nom, 
les  auteurs  ont  évidemment  confondu  des  faits  différents.  Ainsi  l’épidi- 
dymite blennorrbagique  ne  doit  point  être  prise,  comme  on  l’a  fait, 
pour  une  inflammation  par  métastase  ; c’est  une  propagation  de  l’in- 
flammation. Il  nous  ifaut  également  ranger  dans  les  inflammations  propa- 
gées la  méningite  qui  survient  à la  suite  des  érysipèles  du  cuir  chevelu. 
Toutefois,  dans  quelques  cas,  on  doit  reconnaître  qu’il  n’existe  aucune 
continuité  apparente  entre  l’inflammation  par  métastase  et  celle  qui  exis- 
tait primitivement  : tel  est  le  cas  dans  l’orchite  que  l’on  observe  à la 
suite  des  oreillons. 

*2"  La  z'éso/wùoft  est  la  disparition  graduelle  et  rétrograde  de  l’inflamma- 


(1)  Essai  sur  les  irrilalions  inlcrmiUentes,  1821,  passini. 


DK  l’INKL.UIMATION  EN  (iÉNÉUAL. 


15 


fioii,  en  passant  successivenient  par  des  états  intcrinédiaires,  jusqu’au  re- 
tour des  parties  à l’état  normal.  La  l’ésolution  de  rinllannnation  se  juye 
souvent  par  des  sueurs  ahondantes,  par  des  urines  fétides  ou  fortement 
charj,'ées  d’acide  urique,  par  une  diarrhée,  et  c’est  ce  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  a'ises. 

3“  La  suppuration  et  la  gangrène  sont  deux  terminaisons  de  l’inllamma- 
tion  qui  doivent  nous  occuper  dans  des  chapitres  spéciaux. 

h°  Vinduration  est,  dans  certains  organes,  la  terminaison  habituelle  de 
l’intlammation.  L’épididyme  est  très  souvent  le  siège  de  ces  indurations 
(rorigine.intlammatoire.  On  désigne  quelquefois  cet  état  par  le  nom  erroné 
d’inflammation  chronique,  quoique  l’induration  soit  due  seulement  à la  per- 
sistance des  produits  plastiques  sécrétés  par  l’inflammation  aiguë,  et  (|ue 
la  chaleur,  la  rougeur  et  la  douleur  aient  tout  à fait  disparu  de  l’organe 
malade.  Mais  la  consistance  des  tissus  s’accroît,  et  ce  résultat  provient 
du  développement  d’éléments  anatomiciues,  cellules  ou  fibres,  dans  les 
li(iuides  exsudés  au  milieu  des  éléments  normaux. 

11  y a encore  deux  conséquences  de  l’inflammation  dont  il  faut  tenir 
compte.  Quelquefois  la  phlegmasie  imprime  une  grande  activité  au  déve- 
loppement de  l’organe  sur  lequel  elle  siège , et  V hyper t7'ophie  succède  à 
l’inflammation.  C’est  l’inverse  qui  a'iieu  dans  d’autres  cas  : Vati'ophie  sur- 
vient ; c’est  l’absorption  interstitielle  de  Hunter. 

Étiologie.  — Les  causes  de  l’inflammation  sont  de  deux  sortes,  ex- 
ternes ou  internes.  Parmi  les  causes  externes,  on  peut  citer  les  causti- 
ques, les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  le  froid  continu,  etc.;  mais  la 
plupart  des  causes  internes  nous  échappent.  L’expérience  a appris  que 
l’ingestion  de  certaines  substances  est  suivie  de  quelques  états  inflamma- 
toires : ainsi  la  saturation  de  l’organisme  par  le  mercure  amène  du  côté 
de  la  bouche  une  inflammation  souvent  fort  intense.  Le  mécanisme  de 
cette  action  locrdisée  dans  la  bouche  échappe  à nos  connaissances.  On 
voit  certaines  inflammations  se  développer  sous  l’influence  d’un  écart  de 
régime,  de  quelque  trouble  fonctionnel,  d’une  cause  spécifique.  On  a sou- 
vent désigné  ces  phlegmasies  sous  le  nom  i\’inp,ammations  spécifiques. 

Les  causes  prédisposantes  des  inflammations  chirurgicales  sont  très  nom- 
breuses et  très  difficiles  à exprimer.  On  sait  seulement  que  l’âge,  le  climat, 
le  sexe,  ne  sont  point  sans  avoir  une  influence  réelle.  Pour  en  citer  un  seul 
exemple,  on  connaît  la  fréquence  des  ophthalmies  dans  l’enfance  et  dans 
certains  climats.  Quelques  organes  ont  une  fâcheuse  prédisposition  aux 
inflammations  : ainsi  l’épididyme  s’enflamme  très  facilement  à la  suite  de 
blennorrhagies. 

Ce  qu’il  importe  le  plus  de  remarquer  dans  l’étiologie,  c’est  la  distinc- 
tion importante  des  inflammations  de  cause  externe  et  de  cause  interne. 
-Vussi  les  anciens  leur  avaient  appliqué  deux  noms  dittérents,  inflatnmaiio 
genuina,  inflammatio  spuriu. 

Diagnostic.  — Les  inflammations  superficielles  sont  rarement  mécon- 
nues par  un  chirurgien  attentif;  mais  les  phlegmasie's  profondes  exigent  un 
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examen  plus  soutenu,  car  elles  ne  peuvent  être  soupçonnées  qu’à  l’existence 
de  la  douleur  et  de  certains  troubles  fonctionnels.  Après  les  opérations  de 
taille,  une  vive  douleur  dans  la  région  lombaire  doit  faire  craindre  le 
développement  d’une  néphrite.  Quelquefois  on  perçoit  alors  une  diffé- 
rence notable  dans  la  chaleur  de  la  région  douloureuse  et  de  la  région 
voisine  qui  ne  l’est  pas. 

Il  importe  encore  de  savoir  distinguer  la  véritable  inflammation  do  cer- 
taines congestions  passives,  quelquefois  d’origine  mécanique;  mais  cette 
distinction  ne  peut  être  véritablement  faite  que  dans  la  pathologie  spé- 
ciale. Nous  avons  parlé  plus  haut  de  ces  inflammations  intermittentes  qui 
sont  de  véritables  fièvres  périodiques,  accompagnées  de  phénomènes  in- 
flammatoires ; on  les  reconnaîtra  au  retour  régulier  des  phénomènes 
fébriles  et  inflammatoires,  à une  fièvre  plus  développée  que  l’inflamma- 
tion locale  ne  l’indiquerait,  à un  accroissement  et  à une  terminaison 
rapides  de  la  phlegmasie,  enfin  à une  récidive  brusque  des  accidents,  etc. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  l’inflammation  varie  à l’infini,  suivant  la 
constitution  du  malade,  la  nature  spécifique  ou  non  de  la  phlegmasie,  l’or- 
gane affecté,  etc.,  et  ne  peut  être  l’objet  d’un  aperçu  général. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  d’abord  diététique,  et  certaines 
inflammations  cèdent  aux  seuls  efforts  d’un  régime  bien  entendu.  Ainsi, 
dans  toute  phlegmasie  un  peu  intense,  les  aliments  seront  diminués;  tou- 
tefois ce  précepte  ne  doit  pas  être  absolu,  et  il  appartient  à un  chirurgien 
expérimenté  de  distinguer  certaines  constitutions  affaiblies  ou  naturelle- 
ment débiles  auxquelles  la  diète  ne  conviendra  pas.  Les  boissons,  dans 
les  inflammations  avec  fièvre , seront  abondantes  et  légèrement  acidulés. 
On  veillera  au  maintien  régulier  des  garderobes,  au  repos  du  corps  et  de 
l’esprit.  L’étendue  ou  l’énergie  de  la  phlegmasie  exigera  souvent  le  séjour 
au  lit.  On  sait  d’ailleurs  que,  dans  la  position  horizontale,  le  nombre  des 
pulsations  diminue,  et  ce  ralentissement  de  la  circulation  n’est  pas  sans 
utilité. 

Les  moyens  puisés  dans  le  seul  régime  restent  sans  action  dans  un 
grand  nombre  de  phlegmasies  externes  qui  exigent  une  intervention  chi- 
rurgicale. On  devra  d’abord  s’assurer  si  l’inflammation  n’a  pas  une  cause 
physique;  car  on  guérirait  le  malade  en  faisant  disparaître  cette  cause. 
Nous  voyons  souvent  des  kératites  graves  produites  et  entretenues  par  le 
frottement  intempestif  d’un  cil  contre  la  surface  antérieure  de  la  cornée. 
On  enlève  le  cil,  et  le  malade  est  très  promptement  guéri. 

Mais  souvent  la  cause  de  la  phlegmasie  échappe  à l’œil  le  plus  scruta- 
teur, et  il  faut  avoir  recours  à des  moyens  chirurgicaux  et  pharmaceu- 
tiques. 

A.  Moyens  chirurgicaux.  — Sous  ce  nom  nous  désignerons  seulement 
quatre  moyens  : 1'’  les  omissions  sanguines,  2®  une  certaine  position  des 
parties  enflammées,  3"  la  compression,  à»  les  débridements. 

1®  Les  émissions  sanguines  sont  locales  ou  générales;  le  choix  que  le 
chirurgien  est  appelé  a faire  exige  ([u’il  tienne  conqite  de  l’étendue, 
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(le  la  forme,  de  la  nature  de  l’inllammation,  comme  de  Tage,  du  sexe 
et  de  la  constitution  des  malades. 

Certaines  inflammations  à tendance  gangréneuse,  chez  des  individus 
débilités,  se  refusent  aux  émissions  sanguines.  Les  saignées  locales  faites 
avec  des  sangsues  ou  des  ventouses  conviennent  chez  ceux  qui  ne  sup- 
portent pas  facilement  une  perte  rapide  de  sang  , dans  les  phlegmasies 
qui  envahissent  des  organes  rapprochés  de  la  peau  (les  ganglions),  enfin 
dans  certaines  inllammations  thoraciques  qui  exigent  une  répétition  fré- 
quente de  ces  émissions  sanguines.  Les  saignées  faites  par  la  lancette  peu- 
vent être  larges  ou  petites  et  souvent  répétées.  Les  saignées  larges  nous 
paraissent  convenir  très  bien  dans  les  inllammations  étendues,  ou  très  in- 
tenses et  très  douloureuses,  comme  celles  de  l’œil  et  de  l’oreille.  Quant 
aux  saignées  petites  et  à répétition,  comme  les  pratiquait  Lisfranc,  leur 
utilité  est  loin  d’ètre  démontrée  dans  aucun  cas. 

Quand  faut-il  cesser  les  émissions  sanguines?  On  ne  peut  faire  à cette 
question  de  réponse  absolue.  Si  la  douleur  diminue  rapidement,  si  l’individu 
s’aftaiblit  vite,  si  la  phlegmasie  tend  à s’indurer  et  à passer  à l’état  chro- 
ni(iue,  il  faut  cesser  les  émissions  sanguines  et  recourir  à d’autres  moyens. 
Quoi  qu’il  en  soit,  chaque  saignée  doit  être  au  moins  de  200  grammes,  et, 
dans  une  inflammation  un  peu  vive,  il  faut  tout  d’abord  tirer  environ 
600  grammes  de  sang. 

2“  Un  adjuvant  utile,  mais  trop  souvent  négligé,  des  émissions  sanguines, 
c’est  Véléoalion  des  parties  enflnimnées.  L’influence  de  la  pesanteur,  incon- 
testable sur  les  congestions  sanguines  ou  séreuses  et  sur  les  infiltrations 
ecchymotiques,  est  aussi  des'pliis  évidentes  sur  la  marche  des  phlegmasies. 
C’est  ce  qui  ressort  aujourd’hui  d’un  assez  grand  nombre  de  travaux  pu- 
bliés successivement  par  Isidore  Bourdon  (l),  A.  Lacroix  (2),  Dugat  Esta- 
blier  (3),  Gerdy  jeune  (/i),  Piorry  (5),  travaux  qui  se  trouvent  savamment 
rassemblés  dans  l’excellente  thèse  du  professeur  Nélaton  (6). 

C’est  dans  les  inflammations  phlegmoneuses  des  membres  que  l’on  con- 
state plus  facilement  l’influence  de  la  pesanteur.  Ainsi,  les  panaris,  les 
phlegmons  diffus  des  membres,  éprouvent  souvent,  par  suite  d’une  position 
élevée  de  la  partie  malade,  un  retrait  immédiat  de  leurs  symptômes  les  plus 
graves.  Le  premier  qui  s’eflace,  c’est  la  douleur  : tous  les  individus  atteints 
de  panaris  savent  (|uel  soulagement  ils  obtiennent  en  tenant  la  main  ma- 
lade dans  une  position  élevée.  Le  volume  des  parties  tuméfiées  diminue 
aussi,  et  dans  son  mémoire  Marc  Dupuy  (7)  a rappelé  plusieurs  faits  où  la 
mensuration  avait  donné  rapidement  des  diminutions  considérables.  Dans 

(1)  Mém.  sur  l'influence  de  la  pesanleiir  sur  quelques  phénomènes  de  la  vie,  1819. 

(2)  Considérai,  palholoy.  et  thérapeutiques  sur  l’altitude  de  l'homme.  Thèse,  Paris,  182t. 

(3)  Ue  l'attitude  du  corps  comme  cause  el  comme  signe  dans  les  maladies.  Thèse,  Monl- 
pellier,  1825. 

(4)  De  l'influence  de  la  pesanteur  (.Irc/iives  de  médecine,  décembre  1333). 

(5)  De  l’influence  de  la  pesanteur  sur  la  circulation , 1835. 

(G)  Concours  de  clinique  chirurgicale,  1851. 

{!)  Archives  de  médecine,  18iC,  t.  Xll,  p.  295. 
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les  affections  érysipélateuses  on  ne  tarde  point  à voir  la  partie  rouge  pâlir 
et  perdre  sa  chaleur  élevée.  Pour  les  membres  supérieurs,  il  suffit  d’un 
bandage  très  simple  pour  maintenir  les  mains  en  haut  ; des  coussins  conve- 
nablement échelonnés  serviront  à élever  les  membres  inférieurs.  Dans  ce 
dernier  cas  il  faut  prendre  grand  soin,  après  la  guérison,  de  ne  pas  faire 
marcher  les  malades  trop  tôt  ; le  brusque  retour  de  la  position  déclive  ne 
serait  pas  sans  danger.  On  commencera  par  de  très  petites  courses,  et  l’on 
arrivera  peu  à peu  à l’exercice  normal. 

3"  La  compression  est  employée  avec  succès  depuis  plus  de  trente  ans, 
par  Velpeau  (1),  contre  certaines  inllammations,  mais  elle  ne  peut  con- 
venir qu’aux  phlegmasies  de  quelques  régions  convenablement  disposées 
pour  l’application  des  agents  compresseurs.  On  pratique  cette  compres- 
sion soit  avec  des  bandes  de  toile,  soit  avec  des  bandelettes  de  diachy- 
lon.  Les  plus  grandes  précautions  doivent  être  prises  pour  que  cette  com- 
pression soit  régulière,  méthodique,  et  ne  serre  pas  certains  points  plus 
énergiquement  que  d’autres.  Parmi  les  moyens  de  compression  il  faut  pla- 
cer aussi  le  collodion,  qu’on  a récemment  proposé  dans  1e  traitement  de 
quelques  phlegmasies,  et  en  particulier  de  l’érysipèle  et  de  l’orchite.  A cet 
effet,  on  l’applique  en  couches  assez  épaisses  à la  surface  de  la  peau  éry- 
sipélateuse ou  du  scrotum.  En  se  desséchant,  il  se  rétracte  avec  une  force 
telle  qu’on  doit  le  considérer  comme  un  bon  agent  compresseur;  seu- 
lement il  se  fait  assez  souvent,  dans  la  couche  de  collodion,  des  fissures 
à travers  lesquelles  la  peau  s’étrangle,  ce  qui  occasionne  beaucoup  de 
douleur. 

On  a eu,  dans  ces  derniers  temps,  l’idée  d’appliquer  au  traitement  de 
certaines  inllammations  la  compression  digitale  des  artères,  qui  a donné  de 
beaux  résultats  dans  la  thérapeutique  des  anévrysmes.  C’est  un  habile 
chirurgien  de  Padoue,  Vanzetti  (2),  qui  a préconisé  ce  moyen,  applicable 
surtout  aux  phlegmasies  des  membres,  On  comprime  lé  tronc  artériel  prin- 
cipal dont  les  branches  se  distribuent  au  membre  malade,  et  le  ralentisse- 
ment de  la  circulation  sanguine  est  bientôt  suivi  d’une  véritable  diminution 
des  symptômes  inflammatoires.  Il  suffit  de  douze  ou  quinze  heures  de  com- 
pression intermittente  pour  obtenir  une  amélioration  considérable;  le  ma- 
lade peut,  dans  la  majorité  des  cas,  faire  tout  seul  la  compression  artérielle, 
lorsque  le  chirurgien,  l’ayant  faite  pendant  une  ou  deux  heures,  a montré 
au  patient  comment  il  faut  appliquer  les  doigts  sur  le  trajet  de  l’artère. 
Lorsque  la  main,  appliquée  depuis  quelque  temps,  commence  à éjirouver 
delà  fatigue,  on  cesse  de  comprimer,  et  l’on  y revient  dès  que  les  doigts 
sont  bien  reposés.  Vanzetti  cite,  à l’appui  de  ces  assertions,  deux  observations 
intéressantes,  l’une  d’érysipèle  phlegmoneux  du  bras,  et  l’autre  d’arthrite  du 
poignet,  dans  lesquelles  la  guérison  a été  promptement  obtenue  par  la  com- 
pression digitale  de  l’artère.  Nous  n’avons  pas  d’expérience  personnelle  sur 

(1)  Archives  de  médecine,  1826,  t.  XI,  p.  192  cl  395. 

(2)  Cenni  sulla  cura  dell’  inflammazione  colla  compressione  digitale.  Venise,  1858. 
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ce  point,  et  nous  nous  contentons  de  rappeler  les  faits  curieux  mentionnés 
par  le  professeur  de  Padouc. 

û”  Les  débridements  doivent,  à plus  d’un  titre,  être  regardés  comme 
d’excellents  moyens  à opposer  au  développement  de  certaines  phlegmasies. 
Nous  avons  toujours  vu  la  douleur  et  la  tension  des  orchites  céder  très 
vite  au  débridement  de  la  tunique  albuginée  ; les  inflammations  du  tissu 
cellulaire,  circonscrites  ou  diffuses,  s’arrêtent  presque  toujours  par  des 
incisions  faites  de  bonne  heure;  mais  bornons-nous  aujourd’hui  à ces 
simples  indications,  et  nous  reviendrons  sur  ce  point  de  thérapeutique 
chirurgicale  en  traitant  du  phlegmon  diffus. 

B.  Moyens  pharmaceutiques.  — Ils  sont  locaux  ou  généraux,  et  trouvent 
leur  indication  dans  une  foule  de  cas. 

1“  On  emploie  souvent  les  topiques  répercussifs  pris  dans  une  classe 
d’agents  médicamenteux  qui  produisent  une  constriction  des  tissus,  et  pa- 
raissent devoir  amener  dans  les  capillaires  un  resserrement  qui  arrête 
l’afilux  sanguin.  Les  substances  styptiques  ou  acides  figurent  parmi  les 
répercussifs,  mais  il  faut  y placer  en  première  ligne  les  réfrigérants.  Le 
froid  diminue  dans  les  parties  enllammées  l’afflux  sanguin , et  sous  son 
inlluence  on  voit  souvent  disparaître  la  chaleur,  la  rougeur  et  la  tuméfac- 
tion. Ces  effets,  bien  connus,  ont  fait  de  tout  temps  classer  les  réfrigérants 
parmi  les  antiphlogistiques.  Quelques  enthousiastes  du  froid  intUs  et  extrà 
n’ont  point  tardé  à trouver  une  explication  rationnelle  de  cette  action  : c’est 
parce  qu’en  refroidissant  les  parties  enflammées,  on  les  place  dans  les  con- 
ditions des  animaux  à sang  froid  qui  ne  suppurent  pas.  On  sait  combien 
est  faux  le  fait  qui  sert  de  base  à cette  hypothèse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  froid  est  utile  à op- 
poser aux  inflammations.  La  glace  et  l’eau  glacée  sont  surtout  mises  en 
usage  ici  de  préférence  à l’éther  et  à l’alcool,  qui,  en  s’évaporant,  donnent 
lieu  k un  froid  assez  vif,  mais  sont  d’un  maniement  plus  diflicile.  Quelques 
chirurgiens  ont  aussi  conseillé  d’augmenter  progressivement  l’intensité 
du  froid,  et  cette  précaution  n’est  pas  sans  utilité.  On  doit  bien  se  rappeler 
ici  que  l’application  du  froid  doit  être  prolongée  ; si  elle  est  prompte- 
ment interrompue,  une  réaction  trop  vive  succède  à la  sédation  inflam- 
matoire. L’emploi  du  froid  en  chirurgie  demande  une  intelligente  apprécia- 
tion de  chaque  cas,  mais  on  peut  dire  en  général  que  les  réfrigérants  ne 
conviennent  guère  aux  inflammations  trop  étendues  ou  à celles  qui  enva- 
hissent certains  organes  glanduleux  et  ont  une  grande  tendance  k se  ter- 
miner par  induration. 

2“  Plus  souvent  employés  que  les  répercussifs,  les  émollients,  sous 
forme  demi-solide  (cataplasmes)  ou  liquide  (fomentations,  injections), 
conviennent  dans  presque  toutes  les  inflammations.  Il  faut  les  inter- 
rompre seulement  lorsque  la  résolution  inflammatoire  ne  sc  faisant 
plus,  les  liquides  semblent  stagner  dans  les  parties  enflammées  qu’ils 
engorgent. 

3“  Les  agents  narcotiques  unis  aux  émollients  agiront  bien  dans  les  in- 
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flainmations  très  douloureuses;  il  faut  en  craindre  remploi  dans  les  plileg- 
niasies  qui  ont  une  tendance  à la  gangrène. 

U°  On  combat  parfois  certaines  inllammations  à l’aide  de  révulsifs,  dont 
l’action  apparente  est  de  substituer  à une  inflammation  naturelle  une  phleg- 
masie  artificielle.  Le  nitrate  d’argent  promené  sur  une  surface  enflammée, 
un  vésicatoire  appliqué  au  centre  d’un  érysipèle,  sont  de  bons  exemples 
à citer  ici  pour  recommander  cette  pratique. 

Le  chirurgien  emploie  souvent  des  moyens  internes  pour  combattre 
certaines  phlegmasies,  et  c’est  aux  mercuriaux  seuls  ou  associés  à l’opium 
qu’il  a le  plus  généralement  recours.  On  fait  alors  usage  du  calomel  à dose 
fractionnée  ou  d’onctions  mercurielles  larges  et  souvent  répétées.  Il  faut 
pour  obtenir  un  résultat  utile  que  le  mercure  absorbé  amène  ou  une 
salivation  notable  ou  un  goût  mercuriel  très  prononcé.  C’est  dans  les  in- 
llammations oculaires  qu’on  fait  le  plus  utilement  usage  des  préparations 
mercurielles. 

Les  purgatifs  ordinaires  sont  très  souvent  prescrits  dans  le  cours  de  cer- 
taines phlegmasies,  à titre  de  révulsifs  sur  l’intestin;  on  fait  moins  usage 
en  chirurgie  des  agents  de  la  médication  contro-stimulante. 


ARTICLE  IL 
UE  l’exsuuation. 

L’inflammation,  arrivée  à un  certain  degré,  donne  lieu  à la  formation 
de  produits  variés  qu’on  appelle  des  exsudais,  et  le  phénomène  en  vertu 
duquel  cela  a lieu  est  désigné  sous  le  nom  d’exsudation  inflammatoire. 

Les  produits  d’exsudation  ont  été  tour  à tour  appelés  suc  nourricier, 
suc  organisable,  lymphe  plastique,  lymphe  coagulable,  matière  albumi- 
neuse, etc. 

Historique.  — C’est  depuis  les  travaux  de  Hunter  que  les  recherches  sur 
l’exsudation  ont  pris  une  direction  scientifique  : on  trouvera  dans  divers 
passages  de  son  chapitre  sur  V inflammation  adhésive  des  idées  qui  n’ont 
pas  vieilli  ; mais  c’est  aux  études  des  micrographes  modernes  que  l’on 
doit  une  bonne  histoire  de  l’exsudation , et  nous  citerons  surtout  celles  de 
Vogel,  Henle,  Lebert,  Paget,  etc.  On  consultera  aussi  avec  profit  les  deux 
mémoires  suivants  : 

j.  Meyer,  Ueber  die  Neubüdnmg  von  lilulgefassen  in  plaslischen  Exsudalen  serbser 
Membranen  und  in  Haulmunden  [Sur  la  formation  des  vaisseaux  sanguins  dans 
les  exsudais  plastiques,  etc.]  [Annalen  des  Charité  Krankenhauses,  Jalirg.  IV, 
Heft  I,  S.  41-140).  — Monneret,  Des  phligmasies  exsudatives  [Bevue  médico- 
chirurg.  de  Paris,  mars  1835.) 


Anatosiie  pathologique.  — Paget,  dans  les  leçons  remarquables  qu’il 
a publiées  sur  l’inflammation,  distingue  quatre  produits  principaux  d’ex- 
sudation : la  sérosité,  le  sang,  le  mucus  et  la  lymphe  plastique  ; mais  de 
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ces  qu.itre  prorluits  nous  ne  pouvons  en  conserver  que  deux,  le  sérum  et 
la  lymphe  plastique,  et  ne  sont-ce  pas  plutôt  deux  degrés  d’un  même 
exsudât?  Quant  au  sang,  il  ne  se  mêle  qu’accidentellement  aux  produits 
d’exsudation , et  le  mucus  sécrété  par  les  muqueuses  enflammées  n’a  ni 
les  qualités  ni  la  destination  du  sérum  et  de  la  lymphe  plastique. 

Les  produits  les  plus  immédiats  de  ce  que  Hunter  a appelé  l’inflamma- 
tion adhésive  sont  donc  le  sérum  et  la  lymphe  plastique. 

r La  sérosité  inflammatoire,  que  Vogel  a appelée  hydropisie  fibrineuse, 
est  remarquable  dans  l’organisme  vivant  par  sa  fluidité  et  son  absence  de 
coagulation.  Page!  cite  même  un  cas  où  ce  liquide  fibrineux  est  resté 
trois  jours  dans  un  membre  amputé  sans  se  coaguler.  Plus  ou  moins 
fluide,  d’une  couleur  qui  varie  du  jaune  au  rose  foncé,  le  sérum  inflam- 
matoire est  bien  caractérisé  par  le  liquide  des  hydrocèles  aiguës  de  l’épi- 
didymite blennorrhagiquc.  11  contient  une  très  grande  quantité  d’eau  et 
assez  peu  d'éléments  anatomiques  distincts  ; si  on  l’abandonne  à lui- 
même,  il  se  forme  dans  son  intérieur  un  petit  caillot  composé  de  fibrine 
pure  et  reconnaissable  à ses  caractères;  mais  si  on  le  chauffe,  il  laisse  pré- 
cipiter une  assez  grande  quantité  d’albumine.  11  renferme  aussi  quelques 
sels. 

2”  La  Irjmphe  plastique  diffère  de  la  sérosité  pure  des  pblegmasies  par 
une  consistance  plus  grande,  une  tendance  plus  marquée  vers  l’organisa- 
tion, enfin  la  présence  d’éléments  que  nous  allons  étudier.  On  la  voit 
étendue  à la  surface  des  membranes  enflammées  ou  infilti’ée  dans  les 
aréoles  du  tissu  cellulaii’e;  de  là  deux  variétés  d’exsudations,  les  exsuda- 
tions superficielles  et  les  exsudations  interstitielles. 

Les  exsudations  superficielles  peuvent  être  constatées  à 1a  surface  d’une 
plaie  récente  ou  d’une  membrane  séreuse  légèrement  enflammée.  Dans 
le  cas  de  plaie,  lorsque  les  extrémités  des  capillaires  ont  subi  une  sorte 
de  contraction,  on  voit  suinter  un  suc  onctueux  et  transparent.  Thom- 
son a vu,  dans  des  expériences,  que  quatre  heures  suffisaient  pour  qu’il 
existât  à la  surface  d’une  plaie  une  couche  de  lymphe  plastique.  S’il  s’agit 
d’une  séreuse  légèrement  enflammée,  on  aperçoit  une  rougeur  plus  vive 
due  à l’accélération  et  à la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  sous-séreux; 
puis  la  membrane  se  recouvre  d’une  sérosité  plus  abondante  entremêlée 
de  quelques  flocons  grisâtres,  dévclojipés  surtout  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux ; ces  îlots  floconneux,  se  rapprochant  par  leurs  bords,  la  séreuse  est 
bientôt  recouverte  d’une  couche  fibrineuse  et  adhérente  de  lymphe  plas- 
tique. Cette  couche  subit  peu  à peu  des  transformations  que  nous  étudie- 
rons plus  loin. 

Tel  est  le  développement  d’une  exsudation  superficielle.  Mais  si  la  pbleg- 
masie  a envahi  le  parenchyme  d’un  organe  ou  l’épaisseur  d’un  tissu,  l’or- 
gane et  le  tissu  se  gonflent  et  s’infiltrent  d’une  matière  grisâtre  qui  en 
augmente  la  densité.  Ce  sont  là,  par  exemple,  les  exsudations  interstitielles 
, de  la  pneumonie  au  second  degré. 

L’examen  chimique  et  l’examen  microscopi(|ue  ont  eu  pour  but  de 
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pénétrer  dans  la  composition  intime  de  ces  exsudats.  Des  recherches  nom- 
breuses entreprises  dans  cette  direction,  deux  faits  paraissent  résulter  : la 
présence  presque  constante  de  la  fibrine  et  celle  des  corpuscules  particu- 
liers que  Gluge  (1)  a décrits  le  premier,  et  qui  ont  été  vus  ensuite  par 
tous  les  micrographes.  En  considérant  au  double  point  de  vue  microsco- 
pique et  chimique  ces  exsudats,  on  peut  facilement  les  caractériser  de  la 
façon  suivante  : Tout  à fait  au  début  de  certaines  inflammations,  le  liquide 
exsudé  consiste  dans  un  sérum  albumineux  sans  éléments  organisables; 
parfois  cet  état  se  perpétue,  et  dans  le  sérum  de  certaines  inllammations 
primitivement  chroniques  on  ne  rencontre  aucun  élément  déterminé;  mais 
dans  cette  espèce  de  blastème  qui  sort  à travers  la  paroi  des  capillaires  on 
reconnaît  souvent  une  notable  quantité  de  fibrine  et  des  corpuscules  parti- 
culiers que  nous  allons  faire  connaître.  On  pourrait  donc,  à ce  point  de 
vue,  distinguer  trois  sortes  d^exsudations  : Vexsudation  séreuse  proprement 
diûe,  V exsudation  granuleuse,  V exsudation  fibrineuse.  Ces  trois  formes  d’un 
même  phénomène  se  trouvent  souvent  réunies. 

Les  éléments  anatomiques  que  le  microscope  démontre  dans  les  exsu- 
dats sont  de  plusieurs  sortes  : des  granulations  fibrineuses,  des  corpuscules 
granuleux,  des  fibres,  etc.,  etc.  Les  granulations  fibi'ineuses  sont  représen- 
tées par  de  petits  grains  jaunâtres,  irréguliers,  de  volume  très  variable 
(fig.  2,  B). 

Le  globule  granuleux  de  l’exsudation  se  montre  sous  l’aspect  d’un  corpus- 
cule arrondi,  sphérique,  formé  d’une  enveloppe  transpa- 
rente et  d’un  contenu  granuleux  (fig.  2,  A).  Ces  granula- 
tions, identiques  avec  celles  que  l’on  distingue  dans  le 
liquide  ambiant,  varient  en  nombre  dans  les  corpuscules  et  ; 
leur  donnent  ainsi  une  teinte  plus  ou  moins  foncée.  On  voit 
de  un  à deux  noyaux  dans  les  globules  granuleux.  D’après  | 
Fig  2 — A globule  i^iÊSures  de  Lebert,  ces  globules  ont  en  moyenne  | 
granuleux;  B,  gra-  de  O”’"', 015  à 0™"',25.  | 

nuiaiions  fibrineuses.  L’exameii  microscopique  des  dépôts  floconneux  gri-  | 

sâtres  qui  constituent  les  fausses  membranes  y fait  voir  un  réseau  très  fin  j 

de  fibres  peu  distinctes,  et  une  substance  hyaline'  finement  granuleuse.  i 

Si  la  fausse  membrane  existe  depuis  un  temps  assez  long,  on  y trouve  H 

plutôt  une  stratification  fibroïde  que  des  fibres  à contours  nets.  Ajoutons  5 

à ces  éléments  divers  globules  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le  nom  IT 

de  globules  pyoïdes  et  globules  purulents,  et  des  corpuscules  sanguins,  etc. 

Ces  éléments  anatomiques  peuvent  exister  dans  les  fausses  membranes,  i 

sans  que  l’on  y rencontre  aucune  trace  de  vaisseaux  ; mais,  à une  époque  : 

plus  ou  moins  éloignée  de  leur  origine,  ces  vaisseaux  se  manifestent.  Ainsi, 
tandis  que  Villermé  en  a noté  dans  une  membrane  au  vingt  et  unième  i 
jour,  Éverard  Home  prétend  les  avoir  vus  et  injectés  dans  une  hernie  étran- 
glée après  vingt-quatre  heures. 

(1)  Anatomische  mikroscopische  Uniersuchungen  sur  Pathologie,  1838,  p.  12. 
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L'origine  des  vaisseaux  qui  se  développent  dans  les  exsudais  plastiques 
est  depuis  longtemps  une  question  controversée.  Deux  doctrines  régnent 
à cet  égard  dans  la  science  : les  uns  soutiennent  que  les  vaisseaux  des 
fausses  membranes  naissent  des  vaisseaux  du  voisinage,  tandis  que  les 
autres  affirment  leur  développement  autogène  en  dehors  de  la  circulation 
générale.  Hunter  fut  le  premier  à prétendre  que  le  sang  et  les  nouveaux 
vaisseaux  pouvaient,  dans  les  exsudais  comme  dans  l’œuf,  naître  en  de- 
hors de  la  circulation  pi’éexistante,  et  cette  doctrine  a trouvé  faveur  auprès 
de  ceux  qui  ont  adopté  la  théorie  cellulaire  de  Schwan.  Vogel  ne  met 
point  en  doute  qu’en  vertu  d’un  développement  cellulaire,  il  se  creuse  des 
canaux,  il  se  forme  des  cellules  sanguines,  et  que  peu  à peu  tout  l’ap- 
pareil sanguin  se  constitue.  La  doctrine  opposée  a aussi  compté  des  parti- 
sans. Gendrin,  par  exemple,  a nié  la  formation  propre  des  vaisseaux  dans 
les  exsudais,  et  admis  que  leur  développement  est  dû  à l’extension  des 
vaisseaux  qui  préexistent. 

C’est  pour  résoudre  cette  question  qu’il  a été  entrepris,  dans  ces  der- 
nières années,  un  assez  grand  nombre  de  recherches  sur  le  développement 
embryologique  et  pathologique  des  vaisseaux  par  Prévost  (de  Genève), 
Lebert,  Platner,  Kolliker,  Paget,  John  Simon  et  Jos.  Meyer,  dont  nous 
avons  cité  plus  haut  un  intéressant  travail  qui  fait  de  ce  sujet  un  exposé 
très  étendu. 

On  a souvent  trouvé  dans  les  exsudais  de  petits  points  et  de  petites  lignes 
rouges  qui  sont  situés  en  dehors  de  la  circulation  générale,  et  qu’on  a pris 
tout  de  suite  pour  des  vaisseaux  de  formation  nouvelle.  Il  importe  de  dé- 
terminer d’ahord  la  nature  de  ces  points  rouges.  Meyer  établit  dans 
son  mémoire  que  ce  sont,  pour  la  plupart,  des  corpuscules  sanguins  em- 
prisonnés par  le  plasma  et  qui  subissent  là  les  métamorpboses  rétro- 
grades du  sang  épanché  ; puis,  étudiant  ensuite  les  vaisseaux  propres 
des  fausses  membranes,  il  démontre  qu’ils  proviennent  du  bourgeonne- 
ment des  capillaires  préexistants  à l’intlammation,  et  qu’ils  ont  la  plus 
complète  analogie  avec  les  formations  analogues  chez  les  vertébrés 
supérieurs  et  inférieurs.  — D’un  point  d’un  vaisseau  capillaire,  sous 
l’influence  de  la  stase  et  de  la  pression  du  sang,  naît  une  saillie,  une 
sorte  de  bourgeon  qui  se  termine  par  un  sommet  arrondi.  On  voit  quel- 
quefois au  sommet  de  ce  bourgeon  un  prolongement  filamenteux.  Ces 
saillies  en  doigt  de  gant  augmentent  peu  à peu  d’étendue,  et  se  dirigent 
bientôt  vers  un  capillaire  voisin  qui  croise  leur  direction  et  avec  lequel 
elles  s’abouchent. 

Les  nouveaux  vaisseaux  n’ont  point  partout  un  égal  calibre  ; on  les  voit 
ça  et  la  renflés  en  ampoule,  en  fuseau  ou  sous  forme  triangulaire.  Ils  ap- 
partiennent d’abord  à la  catégorie  des  capillaires,  mais  par  un  développe- 
ment ultérieur  de  fibres  et  de  cellules  dans  leurs  parois,  ils  peuvent  pren- 
dre |)lace  dans  un  ordre  plus  élevé  de  vaisseaux. 

Selon  Sebroeder  van  der  Kolk,  il  existerait  des  lymphatiques  dans  les 
exsudats.  On  en  aurait  vu  de  beaux  réseaux  dans  des  pseudo-membranes 
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entre  deux  lobes  du  poumon  et  entre  le  foie  et  la  coucbe  péritonéale  du 
diaphragme  ; mais  il  ne  les  a point  trouvés  dans  la  lymphe  récemment 
exsudée  (1).  L'existence  de  ces  lymphatiques  est  encore  un  fait  douteux 
pour  ceux  qui  savent  avec  quelle  facilité  on  a naguère  admis  des  lym- 
phatiques dans  tous  les  tissus  où  maintenant  on  n'en  trouve  plus. 

Les  fausses  membranes,  arrivées  a un  certain  degré  de  leur  développe- 
ment, subissent  des  altérations  qui  en  modifient  le  caractère  primitif,  et 
méritent  une  mention  spéciale. 

1“  Les  produits  d'exsudation  peuvent  se  flétrir,  et  devenir  plus  fermes  en 
passant  à un  état  que  Rokitansky  a appelé  état  corné  ; nous  en  trouvons 
un  exemple  dans  les  produits  fibrineux  des  végétations  valvulaires  du 
cœur. 

2“  Les  exsudats  fibrineux  sont  sujets  à une  métamorphose  qui  ressemble 
à la  dégénérescence  graisseuse.  Les  caillots,  parties  solides  des  exsudats, 
renferment  alors  une  fibrine  qui  n'est  ni  claire  ni  uniforme,  mais  plutôt 
opaque,  trouble,  granuleuse,  et  dont  l’aspect  rappelle  le  premier  degré 
de  la  dégénérescence  graisseuse  dans  les  fibres  musculaires.  Le  micros- 
cope distingue  alors  dans  de  tels  caillots  de  petits  points  à bords  noirs, 
que  l’on  sait  être  des  gouttes  huileuses. 

L'exsudât  fibrineux  a dès  lors  perdu  toute  son  élasticité,  et  par  cette 
transformation  cette  lymphe  plastique  est  devenue  plus  propre  au  travail 
d'absorption  : ainsi  Paget  est  porté  à penser  que  les  exsudats  fibiâneux 
ne  se  résorbent  le  plus  souvent  qu’à  la  condition  de  subir  d’abord  la  dégé- 
nérescence graisseuse.  Telle  serait  la  lymphe' plastique  des  iritis. 

3»  Le  produit  fibrineux  de  l’exsudation  inflammatoire  peut  encore  subir 
une  autre  transformation,  la  dégénérescence  calcaire  (pblébolithes). 

U°  Enfin,  mentionnons  la  dégénérescence  pigmentaire,  qui  infiltre  de 
granulations  pigmentaires  la  lymphe  fibrineuse  de  certaines  périto- 
nites. 

Ce  que  nous  venons  de  voir  pour  la  lymphe  plastique  en  général,  nous 
le  retrouvons  aussi  pour  les  éléments  corpusculaires  de  la  lymphe. 

1°  Ainsi,  on  distingue  quelquefois  un  véritable  état  de  flétrissure  des 
éléments  corpusculaires  de  la  lymphe. 

2"  Paget  considère  comme  une  dégénérescence  graisseuse  la  transition 
des  cellules  de  la  lymphe  plastique  en  globules  granuleux  (2). 

3°  Quant  aux  dégénérescences  pigmentaire  et  calcaire,  nous  n'avons 
point  encore  sur  ce  sujet  de  données  précises. 

Les  lausses  membranes  acquièrent  dans  leur  développement  une  remar- 
quable propriété  de  rétraction  qui  peut  quelquefois  changer  la  disposition 
des  parties  avec  lesquelles  elles  sont  en  rajiport. 

Etiologie. — Tantôt  l'exsudation  inllammatoire  se  produit  spontanément, 
tantôt  elle  est  sollicitée  par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique.  La  plu- 

(1)  Lespinassc,  Specimen  anal,  palhol.  de  vasis  novis  pseudo-membran.,  1849. 

(2)  Medical  Gazelle,  l.  XLVI,  p.  6. 
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part  des  phlegniasies,au  moins  dans  une  certaine  pliase  de  leur  développe- 
ment, sécrètent  des  exsudais  variés.  On  cherche  aussi  à produire  artificiel- 
lement le  phénomène  de  l’exsudation  quand  on  avive  les  bords  d’uu  hec- 
de-lièvre,  dans  l’application  d’un  vésicatoire,  enfin  par  certaines  injections 
faites  dans  des  cavités  séreuses  pour  amener  la  sécrétion  d’un  suc  fibrineux 
et  organisable. 

Beaucoup  de  conditions  influent  sur  la  sécrétion  de  cette  lymphe  : ainsi 
elle  s’opère  mieux  et  plus  vite  chez  les  hommes  d’un  tempérament  plé- 
thorique que  chez  les  individus  lymphatiques  ou  débilités  par  les  excès  ou 
une  mauvaise  hygiène.  L’àge  a ici  une  influence  manifeste.  La  plasticité 
des  exsudats  est  bien  plus  considérable  chez  les  enfants  et  les  adultes  que 
chez  les  vieillards;  mais,  en  dehors  du  tempérament  et  de  l’Age,  il  faut 
compter  surtout  l’inlluence  de  l’état  du  sang,  du  siège  de  l’inflammation, 
de  sa  nature  et  de  son  intensité,  e.nfin  celle  de  certaines  maladies. 

L’état  du  sang  change  la  nature  des  exsudats  : on  les  trouve  fibrineux 
dans  la  très  bonne  santé;  dans  la  mauvaise,  on  rencontre  surtout  une 
abondance  de  corpuscules,  et  cela  nous  conduit  peu  à peu  jusqu’à  la  for- 
mation du  pus.  Chez  les  individus  scorbutiques,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
la  sécrétion  fibrineuse  des  vésicatoires  est  à ]>eine  marquée. 

Le  siège  de  l’inflammation  a aussi  inie  action  réelle;  certains  tissus  ne 
donnent  que  très  peu  de  ces  exsudations,  si  fréquentes  dans  d’autres.  L’in- 
tensité de  l’inflammation  a encore  une  influence  qu’on  ne  saurait  contes- 
ter. Si  elle  est  trop  faible,  l’exsudation  plastique  n’a  pas  lieu;  si  elle  est 
trop  forte,  le  but  est  dépassé,  et  du  pus  se  fait  jour.  C’est  ce  terme  moyen 
qu’il  faut  atteindre  dans  les  exsudations  qu’on  pratique  dans  un  but  tbé- 
rapeutique;  c’est  ce  qui  se  réalise  dans  la  formation  des  ankylosés,  l’obli- 
tération des  vaisseaux,  le  développement  des  cavités  kystiques  autour  des 
corps  étrangers. 

ARTICLE  III. 

DE  LA  SUPPURATION. 

La  suppuration  est  un  état  plus  avancé  de  l’exsudation  inflammatoire; 
elle  est  caractérisée  par  la  formation  d’un  liquide  qui  renferme  une  cer- 
taine espèce  de  globules,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  pus. 

Historique.  — De  tout  temps  ce  sujet  a occupé  l’esprit  des  chirurgiens, 
mais  on  peut  voir  par  le  livre  de  Quesnay  fl)  que,  dans  ce  cas,  l’hypo- 
thèse s’est  trop  souvent  substituée  à la  saine  observation.  C’est  à partir  des 
travaux  de  Hunter  que  la  doctrine  de  la  suppuration  a pris  un  caractère 
plus  véridique;  on  n’a  pas  admis  depuis  lors  que  ce  phénomène  s’accom- 
pagnât d’une  destruction  des  parties.  On  trouvera  dans  les  livres  que  nous 
avons  mentionnés  plus  haut  un  grand  nombre  de  renseignements  sur 


(1)  Traité  de  la  suppuration.  Paris,  17A7. 
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la  slippiiradon,  rt  on  les  complétera  par  les  indications  bibliographiques  ,’j 

suivantes  : ijl 

P.  liÉiiAKD,  art.  Pus  du  Dictionnaire  en  30  volumes.  — GOterbock,  De  pure  et  gra- 
nulatione.  Berlin,  1837.  — 'J.  Henle,  Ueber  Schleim  und  Eiterbildung  [Sur  la 
formation  du  mucus  et  du  pus]  [Hufeland's  Journal  (ür  pr.  fleilk.,  vol.  LXXXVI). 

— Lebert,  Physiologie  pathologique,  t.  I,  p.  40,  et  Traité  d'anatomie  patholo- 
gique générale,  t.  I,  p.  43.  — H.  LUSCHKA,  Entwickelungsgesch.  der  Form- 
bestandlheile  des  Eilersund  der  Granulationen,  Freiburg,  1845  [Histoire  du  déve- 
loppement des  parties  constituantes  du  pus  et  des  granulations]. — H.  Zlm.mermann, 

In  der  Eilerfrage  [Sur  la  question  du  pus]  {Medic.  Vcreinsztg.,  1852,  n"' 50-51  ; 

1 853,  n"'  16-17).  — Lautii,  De  la  suppuration  et  de  ses  rapports  avec  ta  cica- 
trisation. Strasbourg,  thèse,  1857.  — Becquerel  et  Bodier,  Traité  de  chimie 
pathologique,  p.  557. 

La  plupart  des  travaux  publiés,  à partir  de  celui  deGüterbock,  renferment 
les  recherches  micrographiques  entreprises  pour  éclairer  le  mode  de  forma- 
tion du  pus  et  les  rapports  de  ses  éléments  avec  ceux  du  sang,  etc. — Les  ar- 
ticles de  Zimmermann  sur  la  question  dupusontsurtout  abordé  ce  dernier 
point  de  vue,  et  nous  en  recommandons  la  lecture  à ceux  qui  veulent  con- 
naître l’analogie  des  éléments  du  pus  avec  les  globules  blancs  du  sang. 

Caractères  anatomiques  de  la  suppuration.  — Du  pus.  — Il  faut  d’abord 
examiner  les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  ce  liquide. 

A.  Propriétés  physiques.  — Le  pus  est  un  liquide  onctueux,  neutre 
ou  alcalin  à l’état  frais,  plus  ou  moins  épais,  d’une  densité  de  1,027  à 
1,041,  dont  la  couleur  varie  du  jaune  pâle  au  jaune  verdâtre;  son  odeur 
est  fade,  et  sa  saveur  assez  douce,  lorsqu’il  est  développé  depuis  peu 
de  temps  et  qu’il  n’a  subi  aucune  altération;  mais  ces  caractères,  qui 
appartiennent  au  pus  de  bonne  qualité,  à celui  que  d’anciens  auteurs  ont 
désigné  sous  le  nom  de  louable,  subissent  souvent  de  grandes  altérations  : 
ainsi,  sans  cause  encore  bien  connue,  le  pus  change  parfois  de  couleur  et 
teint  en  bleu  les  linges  qu’il  imbibe.  Nous  consacrerons  plus  loin  quelques 
mots  à ces  suppurations  bleues.  Il  peut  aussi  être  d’un  blanc  crayeux  ou 
d’une  couleur  lie  de  vin  foncée.  Son  odeur,  habituellement  fade,  presque 
spermatique,  devient  parfois  fortement  aigre,  ou  ammoniacale,  ou  d’une 
fétidité  remarquable.  Ce  dernier  changement  est  souvent  dû  au  voisinage 
d’une  cavité  muqueuse  communiquant  avec  l’extérieur.  L’air  que  ren- 
ferme cette  cavité  agit  sur  le  pus  par  une  sorte  d’endosmose,  et  l’altère  pro- 
fondément. Parfois  encore  sa  saveur,  à peine  sensible,  devient  très  âcre,  et, 
sans  être  doué  de  propriétés  virulentes,  il  peutdéterminer  par  son  contact  une 
rougeur  inusitée  sur  la  peau  saine  qui  le  reçoit.  Enfin,  au  lieu  de  se  montrer 
comme  un  liquide  homogène  et  assez  épais,  il  peut  être  lloconneux,  comme 
caillebotté,  ou  ressembler  à une  sérosité  jaunâtre  très  peu  consistante. 

Ces  qualités  du  pus  varient  suivant  certaines  conditions  morbides,  que 
nous  chercherons  à apprécier  plus  loin;  elles  changent  aussi  suivant  ' 
l’époque  de  la  suppuration. 

Examen  inicroscopiquc  du  pus.  — Si,  armé  du  microscope,  on  cherche  à 
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se  rendre  conipte  de  la  constitution  de  ce  licjuide,  on  y trouve  des  élé- 
ments bien  distincts. 

Nous  avons  dit  plus  loin  qu’au  sein  de  la  lymphe  plastique  exsudée  par 
Pinflammalion , se  montraient  des  granulations  moléculaires  ti'ès  nom- 
breuses et  des  globules  remarquables  par  leur  coloration  foncée  et  leur 
contenu  granuleux.  Mais,  lorsque  la  suppuration  se  maniteste  complète- 
ment, on  voit  naître  au  milieu  de  ces  granulations  moléculaires  des  glo- 
bules d’une  autre  nature  et  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

Pour  examiner  avec  facilité  ces  globules,  il  sufiit  de  placer  sous  le 
microscope  une  gouttelette  de  pus;  on 
pourra  en  découvrir  un  plus  grand  nombre 
en  laissant  pendant  quelque  temps  du  pus 
en  repos  dans  un  long  tube  de  verre.  Bientôt 
la  séparàtion  s’effectue  entre  les  globules 
et  le  sérum.  Les  globules  se  déposent  au 
fond  du  tube;  le  sérum  surnage;  il  est  par- 
faitement limpide  et  légèrement  grisâtre. 

Lorsque  le  pus  est  putride  et  de  mauvaise 
nature,  il  perd,  au  dire  de  Lebert,  sa  féti- 
dité par  la  fdtration. 

Au  milieu  d’éléments  secondaires,  on 
trouve  dans  le  pus  deux  sortes  de  globules  : 
les  globules  purulents  et  les  globules  dits*^‘“\?’ divew 

° ° grés  do  develop[)ement;  B,  globules  do 

pyoïdes.  C’est  à tort,  selon  nous,  que  cette  pus  compléicment  développés;  C,  globules 


do  pus  trailés  par  l’acide  acétique  ; D,  glo- 
bules de  pus  altérés. 


distinction  a été  établie;  elle  tend  à faire 
croire  à des  différences  qui  n’existent  vrai- 
ment pas.  Le  pus  renferme  des  globules  à divers  degrés  de  leur  évolu- 
tion, et  l’on  peut  encore,  à ce  point  de  vue , en  considérer  trois  formes  dis- 
tinctes; mais  il  faut  d’abord  dire  en  quoi  consiste 
le  globule  complètement  développé. 

C’est  un  corpuscule  jaunâtre  (fig.  3,  B),  dont 
la  dimension  varie  entre  0""",0ü75  et  0""",0125. 

Sa  forme  générale  est  sphérique  ; ses  contours 
sont  plus  ou  moins  marqués,  et  l’on  y trouve  des 
échancrures.  D’autre  part,  des  granules  molé- 
culaires viennent  se  déposer  à sa  surface  et  lui 
donner  un  aspect  framboisé.  A cet  état  complet 
de  développement,  le  globule  de  pus  est  pourvu 
d’une  enveloppe  cellulaire  qui  circonscrit  un 
contenu  gélatineux  au  sein  duquel  on  distingue 
d’un  à cinq  noyaux,  et  le  plus  ordinairement  trois.  Ces  noyaux,  à peine  visi- 
bles, deviennent  très  apparents  (C),  lorsqu’on  soumet  le  globule  de  pus  a 
l’action  de  l’acide  acétique.  Lorsqu’il  ne  reste  qu’un  seul  noyau,  on  lui 
trouve  0'"'",0ü5  ; lorsqu’il  existe  plusieurs  noyaux,  ils  atteignent  de  ()“‘”,002 
à O"'"’, 003.  Ces  noyaux  contiennent  souvent  un  granule  à leur  centre. 


Fig.  i.  — Trois  globules  de  pus 
examinés  à un  très  fort  grossis- 
sement (1 000  diamètres)  et  rap- 
prochés d’un  globule  granuleux 
d'exsudalion. 
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Lchcrf  a décrit  sous  le  nom  de  (jlobulea  pyoïdes,  des  coppuscules  de  la 
même  dimension,  sphériques,  mais  qui  ne  révèlent  |)oint  à leur  intérieur, 
même  sous  rinllucnce  de  Tacide  acétique,  de  noyaux  libres. 

Globules  pyoïdes  et  globules  de  pus  sont  de  la  même  espèce;  il  ne  faut 
voir  là  que  des  degrés  dans  révolution  du  globule,  et  dès  lors  on  dis- 
tinguera : r des  corpuscules  légèrement  granuleux  dans  lesquels  l’eau 
ne  démontre  aucune  paroi  cellulaire;  2“  des  corpuscules  semblables 
aux  précédents,  mais  que  l’eau  gonllc  par  endosmose,  au  point  d’y  mon- 
trer une  paroi  de  cellule;  3°  des  corpuscules  à paroi  munis  d’un  à cinq 
noyaux. 

Si,  au  lieu  d’eau,  on  emploie  des  solutions  salines  saturées,  les  globules 
se  resserrent  par  action  exosmotique.  Les  acides  étendus  rendent  l’enve- 
loppe des  globules  transparente  ; les  alcalis  caustiques  convertissent  ces 
globules  en  masse  mucilagineuse.  Bouillis  avec  l’acide  chlorhydrique  con- 
centré, ils  colorent  la  liqueur  en  violet.  Selon  Vogel  (1),  les  globules 
purulents  ne  sont  point  altérés  par  la  salive,  l’urine,  le  mucus,  le  sang, 
l’alcool  et  l’étber.  Quelques  expériences  ont  été  indiquées  pour  diffé- 
rencier le  pus  du  mucus;  là  plupart  sont  sans  valeur.  Nous  nous  conten- 
terons de  dire  que  des  alcalis  caustiques,  comme  l’ammoniaque,  changent 
le  pus  en  un  magma  gélatineux  qu’on  ne  produit  point  avec  d’autres  sub- 
stances. 

A côté  de  ces  éléments  propres  au  pus,  le  microscope  révèle  dans  ce 
liquide  des  éléments  gras,  sous  forme  de  granulations  moléculaires,  ou  de 
vésicules  graisseuses,  ou  de  lamelles  de  cbolestérine  (fig.  5,  a),  des  cris- 


Eio.  5.  — Éldmcnls  accessoires  du 
pus  s, lin  ou  altéré  : a,  cristaux  de 
cholestérine;  b,  phosphate  ammo- 
niaco-ina^nésien  ; c et  d,  vibrions 
du  pus  ; e,  globules  du  pus  altérés. 


Fig.  g. — A,  Cristaux  héinatii|ues  en  aiguilles; 
a,  globules  de  pus  ; C,  autres  cristaux  héma- 
tifiues. 


taux  de  phosphate  ammoniaco- magnésien  [b),  des  cristaux  hématiques 
(fig.  6,  A,  C),  des  globules  granuleux  de  l’inllammation,  des  fibres  de  tissu 
cellulaire  mortifié,  enfin,  comme  dans  beaucoup  de  liquides  organiques. 


(l)  Lehrbuch  der  Physiol.  Hraiinscliweig,  IRAi,  vol.  I,  p,  691-691. 
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I de  petits  infusoires  (fig.  5,  c,d)  qui  se  rapportent  au  genre  Vibrio,  ou  des 
végétaux  parasites. 

Les  globules  de  pus  éprouvent  certaines  altérations  qu’il  importe  de 
bien  connaître  pour  ne  pas  se  méprendre  sur  la  nature  de  ces  corpuscules 
altérés.  Ainsi  ils  peuvent  se  desséche:’,  et  leurs  parois  flétries  s’affaissent, 
comme  cela  est  représenté  dans  la  figure  5,  e.  D’autres  fois  les  cellules  de- 
viennent diflluentes  ; leur  paroi  se  dissout  et  le  contenu  de  la  cellule  se 
répand  à l’extérieur.  Dans  d’autres  cas,  les  globules  de  pus  se  remplissent  de 
sphères  pâles,  albuminoïdes  (fig.  3,  D).  Mais  l’altération  la  plus  fréquente 
et  la  plus  facile  à constater,  est  la  métamorphose  granulo-graisseuse  qui 
remplit  la  cellule  de  granulations  brillantes  qui  masquent  le  noyau  et  se 
dissolvent  le  plus  souvent  dans  l’éther. 

On  a étudié  à l’aide  du  microscope  comment  se  fait  le  développei::ent 
des  globules  du  pus,  et  cette  recherche,  a été  conduite  avec  soin  par 
Lebert  sur  la  grenouille.  Il  a vu,  quatre  ou  cinq  heures  après  avoir  pro- 
duit une  plaie  sur  cet  animal,  se  développer  dans  le  liquide  exsudé  des 
glohulins  arrondis  (fig.  3,  A);  ce  contenu  homogène  est  de  1/500'  à 1/èOO' 
de  millimètre.  Peu  à peu  ces  glohulins  augmentent  de  volume  et  s’entou- 
rent d’un  limbe  transparent.  Puis,  à une  époque  plus  avancée,  deux  ou 
trois  glohulins  s’enveloppent  d’une  membrane  commune,  et  donnent  ainsi 
lieu  à un  globule  purulent  complet.  On  voit  quelquefois  aussi  un  glohulin 
SC  développer  et  atteindre,  à l’état  de  cellule  purulente,  de  1/60'  à 1/jO' 
de  diamètre,  à contours  arrondis,  à contenu  grenu,  avec  unàtrois  noyaux. 
Les  [diénomènes  qu’on  observe  ici  chez  les  grenouilles  sont  semblables  à 
ce  qu’on  constate  chez  l’homme  qui  suppure. 

Quelle  que  soit  son  origine,  le  pus  se  montre  avec  les  mêmes  caractères 
microscopiques  : ainsi  le  pus  virulent  du  chancre  ne  difl’ère  pas  du  pus 
simple  du  phlegmon.  Le  microscope  permet  seulement  de  distinguer 
le  mélange  accidentel  de  divers  autres  produits  avec  le  pus  : ainsi,  dans 
certains  abcès  suite  de  carie,  on  reconnaît  des  parcelles  d’os  et  des  ma- 
tières minérales  invisibles  à l’œil  nu. 

B.  Propriétés  chimiques.  — L’histoire  chimique  du  pus  ne  date  que  des 
travaux  de  Giitcrbock.  C’est  lui  qui  donna  le  premier  un  procédé  d’analyse 
du  pus,  et  ses  recherches  le  conduisirent  à admettre  dans  ce  liquide 
l’existence  d’une  substance  spéciale  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  pyine. 
Depuis  cette  époque,  le  pus  a souvent  été  analysé  par  Valentin,  Gol- 
ding  Bird,  Wood,  Bibra  et  Wright;  mais  il  existe  entre  ces  analyses  de 
grandes  divergences,  sans  qu’aucun  fait  bien  nouveau  ait  surgi.  Becque- 
rel et  Kodier  ont  soumis  le  ,pus  à l’examen  chimique,  et  ils  l’ont  fait 
avec  l’exactitude  qu’ils  apportent  dans  leurs  recherches.  On  lira  avec  profit 
le  chapitre  qu’ils  ont  consacré  à ce  sujet  (1),  et  nous  y renvoyons  le 
lecteur  pour  tous  les  détails  ; nous  nous  bornons  ici  à en  consigner  les 
résultats.  Us  ont  analysé  tour  à tour  du  pus  d’épanchements  séro-puru- 

(1)  Traila  dechiinie  pathologique,  p.  r>57. 
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lents,  du  pus  plilegmoneux , du  pus  provenant  d^abcès  par  congestion. 
Le  sérum  du  pus  est,  selon  eux,  constitué  par  les  matériaux  suivants  : 
1”  de  Yeo.u,  dont  la  quantité  varie  de  800  à 950  sur  1000  • 2°  de  Valbu- 
mine  semblable  à celle  du  sang;  3“  des  matières  extractives  d’une  nature 
indéterminée;  de  la  séroline  ; 5“  de  la  cholestéiHne ; 6“  une  matière  grasse 
à laquelle  on  a donné  le  nom  de  savon  animal,  et  qui  est  une  réunion 
û.’oléate,  de  margarate  et  d’un  peu  de  stéarate  de  soude.  Ces  deux  expé- 
rimentateurs n’ont  pu  retrouver  la  pyine,  et  ne  considèrent  ce  principe 
que  comme  une  modification  de  l’albumine.  Les  sels  trouvés  dans  le  pus 
sont  du  chlorure  de  sodium,  du  cblorui'e  de  potassium,  des  carbonates,  des 
sulfates  et  des  phosphates  de  soude  et  de  potasse,  du  phosphate  de  chaux 
et  de  magnésie  et  du  peroxyde  de  fer.  Du  reste,  il  faut  reconnaître  qu’il 
existe  d’assez  grandes  variations  dans  la  proportion  de  ces  éléments,  et  les 
trois  analyses  ci-jointes,  empruntées  à Becquerel  et  Rodier,  le  démontre- 
ront : 


1 00  parties  de  pus  desséché. 

Pus  de  péritonite 
puerpérale. 

Pus  d'un  phlegmon 
de  la  cuisse. 

Pus  de  curie  du 
grand  trochanter. 

Albumine 

15,770 

11,806 

Matières  extractives. 

. . 19,005 

14,554 

13,002 

Globules  de  pus  . . , 
Sels 

' • 1 33,625 
1,445 

51,008 

59,093 

Séroline 

1,940 

1,875 

Cholestérine 

9,041 

7,627 

7,102 

Savon  animal 

, . 15,912 

9,121 

9,122 

100,000 

100,000 

100,000 

Quantité  d’eau  pour  reconstituer  à l’état  de  pus  liquide  ces  100  parties  de  pus  desséché  : 

1,101,890  391,000  626,740 

On  constate  dans  toutes  les  analyses  de  pus  de  notables  différences  ; elles 
ne  sont  pas  moins  grandes  dans  les  neuf  analyses  qui  servent  de  base  aux 
recherches  de  Becquerel  et  Rodier.  Il  ressort  de  tout  cela  que  les  ma- 
tières que  l’on  trouve  dans  le  pus  existent  également  dans  le  sang;  seu- 
lement elles  n’y  sont  pas  dans  les  mêmes  proportions.  Les  corpuscules 
du  pus  sont  le  seul  produit  de  formation  nouvelle,  et  il  est  très  probable 
qu’ils  ne  se  développent  qu’aux  dépens  de  la  fibrine. 

Variétés  du  pus.  — Suppurations  bleues. — L’étude  clinique  du  pus  conduit 
à en  distinguer  plusieurs  espèces.  On  a désigné  sous  le  nom  de  pus  louable 
un  pus  épais,  bien  lié,  comme  celui  que  l’on  rencontre  dans  certains 
phlegmons.  Toutefois  il  faut  ajouter  que  ces  caractères  du  pus  se  rencon- 
trent aussi  dans  certaines  fontes  tuberculeuses  des  os. — Dans  certains  abcès 
par  congestion,  le  pus  est  séreux;  la  sérosité  purulente  se  voit  aussi  au 
moment  de  l’occlusion  des  foyers  qui  ont  franchement  suppuré.  IMais  de 
tous  les  pus  le  plus  remarquable  est  celui  qu’on  a désigné  sous  le  nom 
de  /ms  bleu;  il  nous  faut  maintenant  dire  quelques  mots  de  ce  qu’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  su/yuirations  bleues. 
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Aiifiennement  connues,  les  suppurations  bleues  ont,  comme  l’urine  et 
I le  lait  bleus,  vivement  fixé  l’attention  des  chirurgiens  et  des  chimistes. 

I Parmi  ces  derniers,  Persoz  et  Dumas  ont  cru  pouvoir  rattacher  le  pus 
I bleu  à la  formation  d’acide  cyanhydrique  et  à sa  combinaison  avec  des  sels 
I de  fer  du  sang,  de  manière  à réaliser  du  bleu  de  Prusse.  Déjà  Conte  (1) 
avait  réfuté  cette  oj)inion,  détruite  aujourd’hui  par  les  expériences  de 
Sédillot  (2).  Ce  chirurgien  a fait  voir  qu’il  n’y  avait  pas  de  suppuration 
bleue,  mais  que,  sous  l’intluence  d’une  température  de  26  à 30  degrés,  la 
sérosité  du  sang  et  du  pus  subissait  une  réaction  particulière  qui  donnait 
lieu  à la  matière  colorante  bleue,  matière  soluble  et  qui  joiiit  d’une  grande 
résistance  à l’action  d’acides  énergiques.  Sans  rappeler  par  quelle  série 
de  faits  Sédillot  est  arrivé  à la  démonstration  de  cette  idée,  il  nous  suf- 
fira de  dire  que  le  professeur  de  Strasbourg  est  parvenu  à faire  naître  des 
colorations  bleues  sur  un  plateau  métallique  chauffé  au  bain-marie  et 
recouvert  d’une  cloche  de  verre  pour  empêcher  l’évaporation.  De  l’eau 
distillée  et  du  sérum  du  sang  étaient  versés  sur  une  compresse  et  quel- 
ques flocons  de  coton;  au  cinquième  jour,  les  teintes  bleues  apparurent 
et  s’étendirent  graduellement  en  [)renant  une  coloration  plus  fonwie. 
Sédillot  s’est  aussi  assuré,  dans  un  cas  de  résection  du  coude,  que  la 
teinte  bleue  était  bornée  aux  pièces  superficielles  du  pansement  imbibées 
de  fomentations,  tandis  que  les  pièces  plus  profondes  et  plus  immédiate- 
ment en  contact  avec  la  plaie  et  le  pus  n’offraient  aucune  coloration  ano- 
male. Il  n’y  avait  donc  pas  ici  de  suppuration  bleue.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ce  changement  dans  la  couleur  du  pus  n’a  aucune  signification  mauvaise 
et  ne  peut  être  prévu. 

Tout  en  admettant  l’exactitude  des  recherches  intéressantes  de  Sé- 
dillot, nous  sommes  forcé  d’avouer  que  la  preuve  directe  qu’il  s’agit  ici 
d’une  substance  de  nature  végétale  ne  nous  y est  point  donnée;  c’est  donc 
une  question  qui  appelle  encore  de  nouvelles  recherches. 

Que  dire  des  autres  pus?  Le  pus  de  la  syphilis,  le  pus  de  la  morve,  n’ont 
a l’œil  nu,  au  microscope  et  aux  réactifs  chimiques,  aucun  caractère  spé- 
cial; les  infusoires  que  Donné  (3)  a trouvés  dans  le  premier,  le  végétal 
que  Langenbeck  a signalé  dans  le  second  (4),  ne  donnent  à ces  pus  aucun 
cachet  de  spécificité. 

ÉTIOLOGIE..  — Nous  serons  bref  sur  les  causes  de  la  suppuration,  et 
nous  laissons  a d’autres  le  soin  de  développer  des  théories  aujourd’hui 
surannées,  car  les  études  histologiques  ont  fait  bonne  justice  de  l’altération 
des  humeurs  (Galien)  et  de  la  dégénérescence  de  la  graisse  (Grashem) 
comme  causes  de  la  suppuration.  Il  n’y  a non  plus  aucun  profit  à con- 
naître les  expériences  de  Gaber  (5),  qui,  en  laissant  pourrir  de  la  sérosité 

(1)  Gazette  médicale,  1842. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  II,  p.  73. 

(3)  Cours  de  microscopie,  p.  201. 

(i)  Neue  Notizen  aus  dem  Gebiele,  etc.,  von  L.  Froriep,  1841,  n"  422,  p.  58-60. 

(5)  Mélanges  de  philosophie  et  de  mathématiques.  Société  royale  de  Turin,  1760. 
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à une  clmleur  modérée,  crut  voir  sc  déposer  du  pus.  Deliaën,  professant 
que  le  pus  est  tout  formé  dans  le  sang,  ou  Quesnay,  croyant  que  ce  pus 
résulte  d’une  inllammation  localisée  des  vaisseaux,  n’ont  rien  démontré 
(|ui  vaille  la  peine  d’ètre  rappelé. 

Le  pus,  dit-on  aujourd’hui,  est  une  sécrétion.  L’expression  est  mau- 
vaise : c’est  l’exsudation  d’un  blastème  à travers  les  capillaires,  blastème 
au  sein  duquel  naissent  les  globules  de  pus.  Quelques  auteurs  ont  voulu 
pénétrer  le  mécanisme  de  cette  exsudation,  et  n’ont  abouti  à rien  de  sé- 
rieux. Kaltenbrunner  n’a  écrit  sur  le  mécanisme  de  la  pyogénie  que  des 
hypothèses;  Gendrin,  croyant  que  les  globules  du  pus  ne  sont  que  des 
globules  du  sang  altérés  et  dépouillés  de  leur  enveloppe,  a trouvé  d’abord 
Donné  pour  venir  à l’appui  de  sa  doctrine  ; mais  cette  opinion  ne  peut 
être  admise  par  ceux  qui  ont  quelque  habitude  des  recherches  microgra- 
phiques,  et  nous  doutons  fort  que  Donné  partage  aujourd’hui  son  opi- 
nion de  183/i.  Plus  récemment  on  a discuté  la  question  de  savoir  si  les  glo- 
bules du  pus  ne  seraient  pas  des  globules  blancs 
du  sang,  et  cette  opinion  a trouvé  des  défenseurs, 
en  Allemagne  surtout,  où  l’on  admet  facilement 
une  identité  de  nature  entre  les  produits  normaux 
et  les  produits  morbides  de  l’organisme.  Le  travail 
déjà  cité  de  Zimmermann  peut  mettre  au  courant  de 
ces  débats  curieux,  mais  sans  utilité  réelle.  Quanta 
nous,  nous  repoussons  cette  analogie.  Les  globules 
blancs  du  sang  nous  ont  toujours  paru,  à l’aide  de 


Fia  7.  — Éléments  du  sang  et 
du  pus  : A , globules  rouges 
du  sang;  B,  mûmes  globules 
crénelés;  C,  globules  blancs  ; 
D,  globule  du  pus  Irailé  par 
l’acide  acétique  et  très  grossi. 


l’acide  acétique,  faciles  à'séparer  des  globules  du  pus. 
Ce  réactif  fait  voir  dans  ces  corpuscules  des  noyaux 
bien  distincts  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  globules 
blancs  du  sang.  La  figure  7 montrera  mieux  ces  dif- 
férences. Un  globule  de  pus,  D,  traité  par  l’acide  acétique  et  augmenté  de 
volume  par  endosmose,  ne  peut  y être  confondu  avec  les  globules  rouges.  A, 
empilés,  isolés  ou  crénelés.  B,  et  les  'globules  blancs  du  sang,  G. 

En  résumé,  le  pusse  produit  par  l’exsudation  des  matériaux  liquides  du 
sang  altéré  par  la  stase  capillaire  phlcgmasique.  Ces  matériaux  en  dissolu- 
tion constituent  un  blastème  dans  lequel  se  développent  spontanément 
les  globules  de  pus.  Ces  corpuscules  se  forment  de  toutes  pièces;  d’abord 
très  petits,  ils  augmentent  peu  à peu  de  volume  jusqu’à  ce  que  leurs  carac- 
tères soient  nettement  tranchés.  Les  recherches  déjà  citées  de  Lehert 
sur  l’évolution  des  globules  purulents  chez  la  grenouille  rendent  bien 
compte  de  tout  ce  qu’on  peut  observer  avec  nos  moyens  d’investigation. 


Cette  façon  de  considérer  la  suppuration  pourrait  nous  dispenser  de 
parler  des  agents  de  la  sécrétion  du  pus,  des  membranes  pijogéniques,  si  de 
grands  noms  chirurgicaux  n’en  avaient  soutenu  chaleureusement  l’exis- 
tence. Personne  ne  peut  nier  qu’à  la  face  interne  de  certains  abcès,  que 
dans  quelques  trajets  fistuleux,  (pi’à  la  surface  de  plaies  ulcérées,  il 
n’existe  une  sorte  de  membrane  due  à un  dé|)ôt  de  lymidie  plnstiiiue  plus 
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ou  iDoiiis  organisée;  mais  sans  raisons  suflisantes,  Delpech  a soutenu  qu’il 
s’agissait  là  d’une  membrane  destinée  à la  sécrétion  du  pus.  Déjà  cette 
idée  se  trouve  en  germe  dans  une  opinion  d’Ev.  Home  (1),  à savoir^  que 
dans  l’intlammation  une  surface  vasculaire  se  forme  antérieurement  au  pus 
dans  le  tissu  ceilulaire. 

11  est  facile  de  répondre  à ces  hypothèses.  Souvent  le  pus  est  infdtré 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  et  il  n’y  a pas  trace  d’une  membrane 
pyogénique;  dans  les  muqueuses,  le  pus  est  formé  sans  que  la  surface  sup- 
purante soit  le  siège  d’une  fausse  membrane.  Le  plus  souvent  donc  cette 
apparence  membraneuse  manque,  et  l’on  ne  la  distingue  que  dans  les  cas 
oii  la  paroi  de  l’abcès  ou  du  trajet  fistuleux  a été  le  siège  d’une  exsuda- 
tion plastique  longtemps  prolongée, 

Ilunter  a écrit  un  long  chapitre  sur  les  collections  de  matière  sans  inflam- 
mation. Il  cherche  à établir,  dans  ce  passage  de  son  livre,  que  beaucoup 
de  suppurations  qui  se  forment  lentement,  d’une  manière  insensible  et 
sans  douleur,  sont  étrangères  à l’inllammation.  Les  preuves  manquent  à 
l’appui  de  cette  doctrine,  car  Ilunter  n’a  seulement  fait  que  mettre  en  lu- 
mière les' principales  dillérences  qui  existent  entre  les  abcès  chauds  et  les 
abcès  dits  froids.  On  ne  peut  contester  que  dans  certaines  maladies  infec- 
tieuses il  ne  se  forme  très  rapidement,  sur  plusieurs  points  à la  fois  et  sans 
grande  douleur,  des  collections  purulentes;  mais  rien  n’établit  qu’il  ne  se 
passe  point  là  les  phénomènes  anatomiques  de  l’inflammation.  On  y trouve 
même  assez  souvent  de  la  douleur  profonde  et  obtuse  que  révèle  une 
pression  au  niveau  de  ces  collections  de  pus.  L’hypérémie  vasculaire,  et 
consécutivement  la  stase  sanguine,  se  rencontrent  aussi  dans  les  vaisseaux 
qui  avoisinent  ces  abcès. 

En  résumé,  rien  ne  prouve  que  cette  suppuration  ait  lieu  en  dehors  des 
conditions  anatomiques  de  riidlammation. 

Symptomatologie. — Les  symptômes  qui  annoncent  la  suppuration  sont 
locaux  ou  généraux.  Les  premiers  vont  être  étudiés  à l’article  Abcès.  Nous 
mentionnerons  seulement  ici  une  douleur  plus  vive  dans  la  partie  enllam- 
mée,  des  élancements,  des  pulsations,  une  élévation  marquée  de  la  tempé- 
rature, et  un  œdème  presque  caractéristique. 

Au  moment  de  la  formation  du  pus,  et  surtout,  selon  la  remarque  de 
Himter,  dans  les  inflammations  spontanées,  on  note  des  frissons  généraux 
irréguliers  et  passagers  qui  ne  restent  que  rarement  limités  à la  partie  ma- 
lade. — A ce  stade  de  froid  succède  de  la  chaleur  et  parfois  aussi  de  la 
sueur. 

Tout  ce  qui  reste  à dire  du  pronos^/c  cl  du  traitement  de  la  suppuration 
sera  développé  dans  les  articles  qui  vont  suivre,  consacrés  aux  abcès  et  à 
rinfection  purulente. 


(l)  Thom*on,  Traité  de  l’inflammation,  p.  305. 
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ARTICLE  IV. 

DES  ABCÈS. 


Division  des  abcès.  — On  désigne  sous  le  nom  d’uùcès  {abcedere,s’écavlevj 
toute  collection  de  pus  dans  une  cavité  accidentelle;  Texistence  dTinc  ca- 
vité sépare  les  abcès  des  infiltrations  purulentes.  On  assigne  le  nom  d’épan- 
chement de  pus  au  dépôt  de  ce  liquide  dans  une  cavité  naturelle,  comme  le 
péritoine,  la  plèvre,  etc.  Ces  distinctions  doivent  être  conservées,  carl’aiicéA' 
est  précédé  et  suivi  d’un  travail  particulier  qu’on  ne  rencontre  point  dans 
les  épanchements  de  pus,  par  exemple. 

On  distingue,  et  avec  raison,  plusieurs  espèces  d’abcès  : les  abcès  chauds 
sont  ceux  qui  succèdent  assez  rapidement  à une  inllammation  aiguë  ; les 
abcès  froids  se  développent  lentement,  sans  trace  apparente  d’une  inllam- 
mation antérieure;  les  abcès  par  congestion  sont  ceux  qui  doivent  d’oi'di- 
naire  leur  origine  à une  affection  osseuse,  et  vont  se  manifester  à une  dis- 
tance plus  ou  moins  éloignée  de  leur  source.  Gerdy  (1)  proposa,  en  con- 
séquence de  ce  dernier  fait,  de  les  appeler  abcès  migrateurs,  mais  ce  mot 
n’a  pas  fait  fortune.  On  appelle  abcès  métastatiques,  des  collections  puru- 
lentes qui  se  forment  spontanément  sur  certains  points  du  corps,  à la  suite 
de  l’infection  du  sang  par  le  pus. 

Mous  n’étudierons  ici  que  les  abcès  chauds  et  les  abcès  froids.  Les  abcès 
par  congestion  seront  décrits  avec  les  maladies  des  os,  et  l’histoire  des  abcès 
métastatiques  trouvera  sa  place  dans  l’article  sur  V infect  ion  jmrulente. 

I*'’.  — Abcès  chauds. 

Anatomie  pathologique.  — Très  communs  dan§  le  tissu  cellulaire,  les 
abcès  chauds  diminuent  de  fréquence  dans  différents  organes  ou  tissus. 
Ainsi  on  les  voit  rarement  dans  l’axe  cérébro-spinal,  le  foie,  le  poumon,  le 
système  musculaire  et  le  système  osseux. 

On  doit,  dans  un  abcès,  étudier  deux  choses,  la  cavité  et  le  contenu. 

A.  Cavité.  — Quand  un  abcès  se  développe,  on  voit,  au  milieu  de  l’ex- 
sudation plastique  inflammatoire,  un  liquide  jaunâtre  se  déposer  primitive- 
ment dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire.  Cette  formation  purulente  se 
limite  assez  promptement,  et  le  pus  se  réunit  dans  de  petites  cavités  qui, 
s’ouvrant  les  unes  dans  les  autres,  finissent  par  constituer  un  foyer  unique. 
L’infiltration  plastique  persiste  tout  autour  du  point  oi'i  le  pus  s’est 
réuni. 

Mais  les  caractères  de  la  lymphe  infiltrée  varient  sur  différents  jioints. 
Ainsi,  assez  dense  dans  le  voisinage  de  la  cavité,  elle  n’est  plus  qu’une 


(1)  Chirurgie  pratique,  l.  Il,  i>.  172. 
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séi-osifi:  albumino-tibrineuse  à une  certaine  distance.  C’est  ce  liquide 
infdtré  autour  des  abcès  qui  explique  Tœdènie  inflammatoire,  assez  bon 
signe  de  la  suppuration  dans  quelques  cas. 

A mesure  qu’on  se  rapproclie  de  la  cavité  de  l’abcès,  on  voit  l’infiltration 
plastique  augmenter,  et  parfois,  dans  les  collections  purulentes  qui  durent 
depuis  longtemps,  l’intérieur  de  cette  cavité  paraît  revêtu  d’une  mem- 
brane granuleuse,  vasculaire,  à laquelle  on  a attribué  la  fonction  de  sécré- 
ter le  pus.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu’Ev.  Home,  mais  surtout  Delpech, 
avaient  insisté  sur  cette  mend)ranc,  organe  sécréteur  du  pus,  selon  ce 
dernier  chirurgien,  et  nous  avons  établi  que  cette  apparence  membraneuse 
n’était  visible  ((ue  dans  les  abcès  déjà  anciens.  C’est  alors  une  couche 
fibrineuse  en  contact  avec  la  cavité  de  l’abcès  et  devenue  le  siège  d’un  tra- 
vail de  vascularisation.  Mais  rai)pelons  encore  que  cette  prétendue  mem- 
brane pyogénique  ne  se  voit,  ni  dans  les  infiltrations  purulentes,  ni  dans 
les  abcès  métastatiques,  ni  ii  la  surface  des  muqueuses  qui  suppurent,  ni 
enfin  dans  les  abcès  chauds  qui  se  cicatrisent  promptement.  Hypothèse 
ingénieuse,  la  signification  étiologi(jue  assignée  par  Delpech  aux  mem- 
branes pyogéniques  est  démentie  pas  un  sérieux  examen. 

La  cavité  des  abcès  est  souvent  traversée  par  des  brides  que  le  chirur- 
gien devra  respecter,  car  elles  supportent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Dans 
certains  cas  elle  est  divisée  en  plusieurs  loges  communiquant  par  des 
pertuis  étroits  ou  entièrement  séparées. 

13.  — Le  contenu  de  l’abcès  a été  étudié  dans  l’article  qui  précède  ; 
nous  n’y  reviendrons  pas.  ' 

Parfois  l’abcès  ne  reste  pas  enkysté  avec  les  caractères  (|ue  nous  venons 
de  lui  assigner;  le  [>us  s’étale  peu  à peu,  décolle  le  tissu  cellulaire,  pénètre 
dans  les  gaines  musculaires  ou  vasculo-nerveuses.  Ces  fusées  purulentes 
sont  souvent  influencées  par  la  disposition  anatomique  (tissu  cellulaire 
lâche,  etc.)  ou  par  l’action  de  la  pesanteur.  Les  parties  qui  avoisinent  les 
abcès  subissent  aussi  certaines  modifications  qu’il  est  important  de  bien 
étudier. 

1“  Nous  savons  déjà  que  le  tissu  cellulaire  périphérique  s’infiltrait  de 
sérosité  ; nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  disposition. 

2°  Les  séreuses,  au  voisinage  d’un  abcès,  s’épaississent  par  dépôt  de 
lymphe  plastique  à leur  surface.  Cette  doublure  de  formation  nouvelle 
est  souvent  d’une  importance  extrême  : ainsi,  un  abcès  de  la  face  con- 
vexe du  foie  étant  donné,  nous  voyons  une  lymphe  plastique,  exhalée 
entre  la  séreuse  viscérale  et  son  feuillet  pariétal,  jeter,  pour  ainsi  dire, 
entre  l’abcès  et  la  j)aroi  de  l’abdomen,  un  pont  qui  sera  pour  le  pus 
une  voie  toute  tracée  vers  l’extérieur.  Les  abcès  développés  dans  les 
parois  thoraci(|ues  ou  abdominales  contribuent  aussi  à la  formation  d’un 
exsudât  membraneux  à la  surface  des  séreuses  voisines,  et  cet  exsudât  est 
un  organe  de  rcidbrcement  qui  s’oppose  au  passage  du  pus.  Mais  cet  in- 
génieux mécanisme  ne  se  réalise  pas  toujours,  et  l’on  a vu  plus  d’une  fois 
des  abcès  extérieurs  s’ouvrir  dans  une  des  grandes  cavités  séreuses.  Sans 
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rappeler  Thistoire  si  souvent  citée,  et  peut-être  contestable,  du  fils  de 
J.-L.  Petit,  il  serait  facile  de  trouver  dans  la  science  un  nombre  assez 
imposant  de  faits  à l’appui  de  cette  dernière  assertion. 

3“  Développés  autour  des  gros  troncs  vasculaires,  les  abcès,  loin  de  les 
ramollir  toujours,  comme  le  craignaient  quelques  cbirurgiens,  en  épais- 
sissent souvent  au  contraire  les  parois.  P.  Bérard  (1)  a cité  (juclques  faits 
incontestables  où  les  artères  étaient  restées  intactes  au  milieu  de  par- 
ties enflammées  et  suppurées.  Nélaton  a tiré  de  ces  faits,  et  d’autres  qui 
lui  sont  propres,  des  préceptes  importants  pour  la  ligature  des  bouts  arté- 
riels au  sein  d’une  plaie  qui  suppure  (2).  Cependant  il  importe  de  faire  ici 
quelques  réserves  sur  l’indifférence  du  pus  pour  les  grosses  artères  qui  tra- 
versent les  abcès.  Il  serait  possible  de  recueillir  quelques  faits  où  l’on  a 
vu  les  parois  des  troncs  artériels  ou  veineux  perforées  par  des  collections 
purulentes  voisines.  La  figure  8,  empruntée  à Liston  (3),  représente  un 
de  ces  cas.  L’artère  carotide  primitive  a,  coupée,  pour  la  facilité  de  la 
préparation,  en  deux  lambeaux  f,  f,  communique  par  une  ouverture  b 

avec  un  abcès  cc  qui  s’ouvre  en  e à 
l’extérieur.  Le  cordon  f est  le  nerf 
vague. 

Voici,  en  peu  de  mots,  la  relation  de 
ce  fait  important  sur  lequel  la  critique 
s’est  exercée  en  Angleterre,  mais  que 
nous  acceptons  tel  que  Liston  l’a  pu- 
blié. 

Un  enfant  de  douze  ans,  lymphati- 
que, éprouva,  deux  mois  avant  son  en- 
trée à l’hôpital,  un  gonflement  au-des- 
sous de  l’oreille  droite.  Cette  tuméfaction, 
qui  s’étendit  peu  à peu  du  bord  posté- 
rieur du  muscle  sterno-mastoïdien  jusqu’à 
la  moitié  de  la  branche  horizontale  de 
la  mâchoire  en  avant  et  jusqu’à  un  pouce 
au-dessus  de  la  clavicule  en  bas,  prit  tous 
les  caractères  d’une  collection  puru- 
lente. La  fluctuation  n’y  était  pas  très 
distincte,  on  ne  sentait  de  battements  que  sur  le  trajet  de  la  carotide, 
mais  point  sur  les  cotés  de  la  tumeur,  ni  dans  la  bouche,  où  elle  faisait 
saillie.  Liston  pratiqua  une  ponction,  et  il  sortit  un  jet  de  sang  qui 
donna  en  quelques  secondes  quatre  onces  de  ce  liquide.  Cela  fait.  Lis- 
ton lia,  avec  quelques  difficultés,  la  carotide  primitive  à sa  partie  infé- 
rieure. Des  hémorrhagies  par  la  ligature  enlevèrent  le  malade  vers  le 

(1)  Archives  génér.  de  mcd.,  l"  série,  l.  X. 

(2)  Gazelle  medicale,  1850. 

(3)  Brilish  and  Foreign  Heview,  ii°  27,  p.  155. 
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quinzième  joui’,  et  à l’autopsie  on  constata  qu’une  poche  analogue  à celles 
(les  abcès  communiquait  avec  la  carotide  au  niveau  de  sa  hilurcation,  et 
que  les  tuniques  du  vaisseau  n’avaient  subi  ni  dégénérescence,  ni  dilata- 
tion, enlin  aucune  autre  lésion  ([u’une  ouverture  circulaire  à bords  nette- 
ment tranchés,  faite  comme  par  un  emporte-pièce,  ouverture  complète- 
ment bouchée  déjà  par  un  caillot  de  lymphe  plastique. 

L’examen  impartiaf  de  ce  fait  nous  conduit  à admettre  qu’ici  la 
perforation  de  l’artère  a été  la  conséquence  du  développement  d’un 
abcès. 

Cette  communication  des  artères  avec  les  abcès  donne  lieu  à une  \’a- 
riété  d’anévrysme  faux.  C’est  dans  les  abcès  profonds  du  cou  bridés  par 
les  aponévroses  cervicales  qu’on  a constaté  ce  fatal  accident.  Selon 
Miller,  cette  lésion  du  système  vasculaire  ne  serait  pas  rare  chez  les  jeunes 
gens  après  la  scarlatine  ; elle  serait  surtout  à craindre  si,  après  avoir  acquis 
lentement  et  froidement  un  certain  volume,  l’abcès  passait  fout  de  suite  à 
l’état  aigu,  enfin  si  le  vaisseau  était  situé  entre  la  collection  purulente  et  la 
surface  extérieure  du  corps.  Nous  n’avons  rien  observé  d’analogue,  et  nous 
nous  en  rapportons  sur  ce  point  aux  indications  contenues  dans  quelques 
recueils  anglais,  et  rappelées  dans  l’ouvrage  de  Miller  (1). 

Les  veines,  comme  les  artères,  peuvent,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
êtrti  perforées  par  des  abcès,  et  alors,  si  le  tronc  veineux  est  gi’os,  il  peut 
en  résulter  une  hémorrhagie  fatale. 

/i“  Les  nerfs  ne  subissent  aucune  altération  par  le  pus  des  abcès;  ils 
baignent  souvent  au  milieu  de  ce  liquide,  mais  dans  certains  cas,  ils  en 
sont  séparés  par  une  couche  fibrineuse. 

5“  Les  muscles  sont  aussi  réfractaires  à l’action  du  pus,  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  de  gros  faisceaux  musculaires  rester  intacts  au  milieu  de  ce  liquide 
dans  les  abcès  profonds  des  membres.  Quand  les  muscles  viennent  à sup- 
purer, leurs  fibres  subissent  certaines  altérations  qui  ont  été  bien  étudiées 
par  Lautb  dans  la  thèse  indiquée  plus  haut,  et  sur  lesquelles  nous  revien- 
drons à l’article  Myosite.  Quelquefois  les  tendons  ne  sont  pas  altérés  par 
le  pus;  dans  d’autres  cas,  ils  perdent  leur  vitalité  et  s’exfolient, 

6"  Quand  un  abcès  se  développe  au  voisinage  d’un  os,  que  devient  celui- 
ci?  Tous  les  chirurgiens  sont  loin  d’être  d’accord  à cet  égard.  Anciennement, 
on  admettait  que  le  pus  pouvait,  par  son  contact,  dénuder  les  os  et  les  nécro- 
ser. Cette  opinion,  attaquée  déjà  au  commencement  de  ce  siècle,  a trouvé 
dans  Loyer  un  contradicteur.  «Si,  dit-il, à l’ouverture  d’un  abcès  situé  sur 
un  os,  on  trouve  celui-ci  carié  ou  nécrosé,  c’est  qu’alors  la  substance  os- 
seuse a été  primitivement  affectée,  et  que  l’abcès,  dans  ce  cas,  a été  l’effet 
et  non  la  cause  de  l’altération  de  l’os  (2).  » Dans  un  mémoire  inséré  dans  les 
Archives  (3),  Maslieurat-Lagémard,  reproduisant  des  leçons  cliniques  de 

(1)  Principles  of  Surgenj,  Ihird  édition,  p.  182. 

(2)  Maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  397. 

(3)  Arc/iiies,  2' série.  1837,  1.  XIII,  p.  274. 
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J.  Cloquet,  a cherclié  à faire  revivre  ^opinion  ancienne.  Les  faits  qu’il 
cite  sont  loin  d’être  probants.  Où  est  la  vérité  dans  ces  deux  opinions?  Le 
))lus  souvent,  un  abcès  situé  au  voisinage  d’un  os  y subit  son  évolution 
complète  sans  amener  de  dénudation  osseuse  ; mais,  rintlammation  se 
propageant  parfois  au  périoste,  devient  la  cause  d’altérations  osseuses 
consécutives.  C’est  donc  par  propagation  de  rintlammation  au  périoste 
que  peut  survenir  la  dénudation  de  l’os. 

Étiologie. — La  cause  première  des  abcès  chauds,  c’est  l’inflammation  ; 
mais  cette  inflammation  peut  êti'e  spontanée  (primitive)  ou  provoquée 
(consécutive).  De  là  différentes  espèces  d’abcès.  Les  abcès  spontanés  ou 
idiopathiques,  survenus  sans  cause  connue,  sont  rares;  les  abcès  consécutifs 
ou  secondaires  sont  beaucoup  plus  fréquents,  et  reconnaissent  plusieurs 
causes.  Tantôt  l’abcès  est  consécutif  à la  propagation  de  l’inflammation,  et 
cotte  inflammation  peut  être  propagée,  comme  nous  l’avons  vu,  à l’aide  des 
capillaires  dans  les  parties  voisines  du  siège  primitif  de  la  phlegmasie  : de 
là  ces  abcès  qui  se  développent  autour  d’une  plaie,  au  voisinage  d’une 
articulation  enflammée,  etc.;  ou  bien,  et  cela  dans  des  cas  plus  fréquents, 
l’abcès  siège  dans  les  ganglions  où  aboutissent  les  lymphatiques  d’une 
partie  malade.  Ce  sont  là  les  deux  espèces  d’abcès  dus  à la  propaga- 
tion de  l’inflammation.  Tantôt  les  abcès  peuvent  être  provoqués  par  des 
corps  étrangers  solides  introduits  dans  les  tissus  ou  développés  à leur  in- 
térieur, par  des  liquides  qu’un  chirurgien  a intempestivement  injectés 
dans  le  tissu  cellulaire,  ou  par  des  produits  de  sécrétion,  comme  l’urine, 
qui  se  sont  infiltrés  dans  les  tissus;  ou  enfin  par  du  sang  qui,  épanché  à 
la  suite  d’une  contusion,  a subi  un  travail  de  décomposition  purulente. 

Les  abcès  chauds  ne  sont  point  rares  après  certaines  affections  générales, 
comme  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  et  après  l’accouchement.  Ces  abcès, 
qu’on  a appelés  critiques,  sont  souvent  suivis  d’un  rétablissement  assez 
prompt  de  la  santé. 

Symptomatologie.  — La  formation  des  abcès  est  annoncée  par  une  exa- 
gération des  phénomènes  inflammatoires,  suivie  d’une  détente  générale  et 
locale.  Lorsque,  dans  une  partie  enflammée,  on  voit  la  douleur  et  la  tu- 
méfaction augmenter,  les  téguments  rougir  et  la  température  s’élever,  si, 
en  même  temps,  surviennent  des  frissons  suivis  d’une  chaleur  fébrile,  on 
est  en  droit  de  croire  à la  formation  d’un  abcès.  L’abcès  formé,  les  sym- 
ptômes locaux  diminuent  le  plus  souvent,  en  même  temps  qu’un  calme 
général  se  rétablit. 

Les  symptômes  des  abcès  varient  suivant  que  ceux-ci  sont  superficiels 
ou  profonds.  Les  abcès  superficiels  sont  caractérisés  par  un  soulèvement 
convexe  de  la  peau  qui  tend  de  plus  en  plus  à prendre  une  forme  acumi- 
néc.  Le  centre  de  cette  tuméfaction  est  le  plus  souvent  le  siège  d’un  ra- 
moilissement  marqué  et  d’un  changement  dans  la  coloration  des  tégu- 
ments, qui  de  la  couleur  rouge  passent  au  blanc  jaunâtre.  Cette  mollesse 
de  la  tumeur  augmente  encore  jusqu’à  ce  que  l’abcès,  arrivé  à maturité, 
s’ouvre  au  dehors. 


DES  ADGÈS. 


39 


Les  abcès  profonds,  c’est-à-dire  ceux  qui  siègent  au-dessous  des  aponé- 
vroses ou  de  quelques  plans  osseux,  sous  le  périoste  ou  dans  l’intérieur 
des  cavités  splanchniques,  ne  se  traduisent  pas  par  des  signes  aussi  évi- 
dents. Le  plus  souvent,  une  douleur  sourde  et  profonde,  un  gontlenient 
mal  circonscrit,  sans  changement  de.  couleur  à la  peau,  quelques  batte- 
ments, une  élévation  locale  de  la  température,  sont  les  seuls  signes  qui 
annoncent  ces  collections  profondes  de  pus.  Parfois,  à mesure  que  ce 
liquide  se  produit,  surviennent  des  douleurs  d’une  acuité  proportionnée  à 
la  tension  des  tissus  qui  forment  barrière  aux  liquides  exsudés.  Ges  abcès 
profonds  ont  une  grande  tendance  à s’étaler  et  à fuser,  soit  dans  les'gaînes 
musculaires,  soit  entre  les  tissus  fibreux  de  ces  gaines.  On  les  voit  alors 
se  montrer  dans  divers  points  plus  ou  moins  éloignés  de  leur  lieu 
d’origine.  Ils  perforent,  dans  certains  cas , les  aponévroses  d’enve- 
loppe des  membres,  et  viennent  se  placer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Nélaton  (l)  a signalé  une  particularité  assez  curieuse  sur  la  peau  qui 
recouvre  des  abcès  formés  déjà  depuis  quelque  temps  : c’est  la  présence 
d’un  assez  grand  nombre  de  sudamina.  Mais  ce  phénomène  n’est  point 
constant. 

Marche  des  abcès.  — Arrivés  à leur  période  d’état,  les  abcès  passent  en- 
suite par  diverses  phases  qu’il  nous  faut  maintenant  étudier. 

fDans  certains  cas,  rares  à la  vérité,  les  abcès  se  résorbent.  La  partie 
liquide  du  pus  s’absorbe  seule  d’abord;  mais  les  éléments  globulaires,  après 
avoir  persisté  pendant  quelque  temps,  finissent  par  éprouver  à leur  tour 
une  décomposition  moléculaire,  une  métamorphose  granulo-graisseuse  qui 
en  favorise  l’absorption. 

2°  Le  plus  souvent  le  pus  marche  vers  l’extérieur  ; s’agit-il  d’abcès  super- 
ficiels, le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  derme  subissent,  des  parties 
profondes  vers  la  superficie  du  corps,  une  absorption  ulcérative  qui  a pour 
terme  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès.  Cette  destruction  si  singulière  de 
la  peau  s’opère  souvent  avec  une  grande  rapidité,  et  l’épiderme  seul, 
étranger  à cette  absorption,  reste  pour  servir  d’opercule.  Bientôt  la  lamelle 
épidermique  se  rompt  et  le  pus  s’écoule  à l’extérieur. 

Le  travail  d’absorption  ulcérative  se  continue  souvent  pendant  quelque 
temps  encore,  et  l’on  voit  l’ouverture  de  l’abcès  s’agrandir  au  delà  de  son 
diamètre  primitif.  La  paroi  de  la  collection  purulente  est  alors  formée  par 
une  peau  amincie,  bleiuitre,  peu  vasculaire,  qui  ne  se  prête  guère  à la  cica- 
trisation. 

Si  l’abcès  est  profond,  sous-aponévroti(|iKî,  sous-périostique,  ce  travail 
d’absorption  ulcérative  rencontre  d’assez  grands  obstacles.  Les  aponévroses 
et  le  périoste  ne  se  laissent  que  ditlicilement  perforer  par  le  pus  ; toute- 
fois cette  perforation  finit  aussi  par  s’acconq^lir,  et  des  abcès  profonds 
deviennent  ainsi  superficiels;  la  communication  des  uns  aux  autres  s’éta- 

(1)  lilémenis  de  patholo(}ie,  l.  I,  p.  78. 
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blit  par  un  élroil  canal.  Celte  disposition,  qui  a l'ait  donner  par  Velpeau  à 
quelques-unes  de  ces  collections  purulentes  le  nom  A’abcès  en  bouton  de 
chemise,  est  très  importante  à connaître  pour  bien  diriger  les  moyens 
d’évacuation  du  pus.  Nous  reviendrons  dans  diverses  parties  de  ce  livre 
sur  les  changements  que  les  aponévroses  impriment  à la  marche  des  col- 
lections purulentes. 

Nous  avons  déjà  vu  par  (|uel  mécanisme  les  cavités  séreuses  échap- 
pent le  plus  souvent  à l’ouverture  des  abcès  dans  leur  intérieur.  Quant 
aux  cavités  muqueuses,  le  pus  qui  les  avoisine  y trouve  un  accès  plus 
facile. 

C’est  donc  le  plus  souvent  vers  la  peau,  parfois  vers  les  muqueuses,  que 
le  pus  a de  la  tendance  à se  diriger.  Existe-t-il  quelque  raison  anatomique 
de  ce  phénomène?  Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  invoquent  à 
cet  effet  l’impulsion  intérieure  incessante  qui  résulte  du  jeu  des  organes, 
des  contractions  musculaires  et  des  battements  artériels,  une  pulsation 
qui  repousse  tout  corps  étranger  engagé  dans  l’épaisseur  de  nos  organes 
à la  surface  (1).  De  toutes  ces  causes,  une  seule  nous  paraît  s’appuyer  sur 
des  raisons  expérimentales.  Il  s’agit  des  boMements  artériels.  D’ingénieuses 
expériences  dues  à un  médecin  distingué,  le  docteur  Piégu,  établissent  que 
toutes  les  parties  du  corps  sont  soumises  à un  mouvement  d’expansion 
remarquable  et  facile  à constater.  Pour  prendre  un  exemple,  il  faut  citer 
le  mouvement  d’expansion  centrifuge  qui  se  fait  dans  les  membres  à 
chaque  battement  artériel.  Ce  battement  peut  être  démontré  à l’aide  d’un 
appareil  très  simple  que  le  docteur  Piégu  a fait  voir  naguère  à la  Société  de 
biologie.  Cela  admis,  nous  sommes  disposé  à croire  que  cette  seule  cause 
est  suffisante  pour  expliquer  la  tendance  des  abcès  a marcher  des  parties 
profondes  vers  les  régions  superficielles. 

L’abcès  ouvert,  le  pus  s’écoule  à l’extérieur,  et  si  la  collection  purulente 
est  d’un  très  petit  volume,  le  recollement  de  ses  parois  peut  se  faire 
presque  par  réunion  immédiate;  mais  cet  heureux  résultat  n’est  que  rare- 
ment obtenu.  Le  plus  souvent  l’abcès  continue  à verser  du  pus  pendant 
quelques  jours,  en  même  temps  qu’il  se  produit  à son  intérieur  des  bour- 
geons charnus  destinés  à en  oblitérer  la  cavité. 

Ces  granulations,  dont  Hunter  a étudié  avec  soin  le  développement,  se 
forment  aux  dépens  de  la  couche  de  lymphe  plastique  qui  double  la  cavité 
des  abcès.  Elles  ont  un  aspect  qui  varie  suivant  la  nature  de  l’inllamma- 
fion  ; rouges  et  érectiles  dans  les  abcès  qui  succèdent  à une  inffammation 
tranche,  elles  deviennent  llasques,  œdémateuses  et  violacées  dans  les 
inffammations  de  mauvaise  nature. 

Thomson  décrit  avec  soin  à l’intérieur  de  ces  granulations  des  grappes 
de  vaisseaux,  d’abord  bien  distincts,  mais  qui  peu  à peu  s’anastomosent  et 
perdent  la  netteté  de  leurs  formes.  Lebert  a aussi  minutieusement  étudié 
la  constitution  de  ces  bourgeons  charnus,  et  de  toutes  ces  observations 


(1)  Compendium  de  chirurgie,  l.  I,  p.  190. 
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il  résulte  qu'ils  sont  formés:  1"  d'une  substance  granulo-fdn’ineuse  ana- 
logue à la  lymphe  plastique,  et  qui  contient  dans  son  intérieur  des  glo- 
( bules  de  ,pus  à divers  degrés  de  développement  j 2"  d’anses  vasculaires 
bien  distinctes.  Nous  avons  représenté 
ci-contre  la  structure  d’un  de  ces  bour- 
geons charnus.  On  pourra  très  facile- 
ment reproduire  la  préparation  que 
nous  avons  figurée  en  soumettant  à 
l'action  de  l’acide  acétique  une  très 
mince  tranche  de  ces  bourgeons  char- 
nus excisés  par  de  petits  ciseaux  cour- 
bes. 

A mesure  que  se  développent  les 
bourgeons  charnus,,  ils  se  rapprochent, 
adhèrent  les  uns  aux  autres,  et  tinis- 
sent  par.  combler  peu  à peu  la  cavité 
de  1 abcès,  bcui  létiactilité  considé-  structure  des  bourgeons  charnus, 

rable  contribue  encore  à amener  cette 

occlusion.  C'est  donc  par  réunion  secondaire  que  l'abcès  se  cicatrise.  Enfin 
quelques  bourgeons  charnus  se  montrent  à travers  l'orifice  plus  ou  moins 
grand  de  l'abcès,  et  se  recouvrent  peu  à peu  d'une  pellicule  cicatricielle, 
seule  trace  de  la  collection  purulente. 

A cette  dernière  période  de  l’occlusion  de  l'abcès,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  la  nature  du  liquide  sécrété  changer,  et,  au  lieu  de  pus,  il  s’écoule 
une  sérosité  citrine,  indice  d'une  guérison  très  prochaine. 

Dans  des  cas  moins  heureux  que  les  précédents,  la  cicatrisation  de 
l'abcès  ne  s'effectue  point,  et  celui-ci  se  transforme  en  fistule. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  abcès  peut  s’établir  par  la  connaissance 
raisonnée  des  divers  symptômes  qui  ont  marqué  le  développement  de  cette 
ali'ection,  mais  il  implique  surtout  la  connaissance  d’un  signe  important, 
la  fluctuation.  Sous  ce  nom,  on  désigne  l’impression  qui  nous  est  trans- 
mise par  le  déplacement  provoqué  d'un  liquide  contenu  dans  une  cavité. 
Cette  fluctuation  peut  être  obtenue  de  deux  façons  différentes,  soit  par  un 
choc  brusque,  soit  par  une  pression  alternative. 

La  fluctuation  par  choc  bnisque  se  produit  en  imprimant  un  choc  ra- 
pide sur  un  des  points  de  la  fumeur  qu'on  suppose  purulente.  La  vibration 
se  propage  à travers  ce  liquide  et  est  facilement  perçue  au  point  opposé 
de  la  tumeur,  sur  laquelle  la  main  est  appliquée  à plat.  Ce  procédé  pour 
obtenir  la  tluctuation  n’est  applicable  qu’aux  vastes  collections  de  pus.  Il 
donnait  des  résultats  très  évidents  sur  une  malade  que  nous  vîmes  à l'iiù- 
pital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  Boulay,  et  qui  portait  dans  le  flanc 
gauche  un  dépôt  purulent  considérable. 

La  fluctuation  par  pressions  alternatives  s’obtient  en  déprimant  légère- 
ment d’une  main  l'un  des  points  de  la  tumeur,  pendant  qu’un  ou  plusieurs 
doigts  de  la  main  opposée  sont  passivement  ajipliquéssur  un  autre  point.  Ces 
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(Icrnicrs  doif^ts  sont  alors  soulevés  à mesure  qu’agit  le  doigt  qui  déprime. 
Ces  dépressions  et  ces  soulèvements  peuvent  être  alternativement  obtenus 
d’une  main  à l’autre.  Ce  signe  exige  toute  l’attention  du  cliirurgien.  Ainsi, 
les  doigts  trop  rapprochés  les  uns  des  autres  déplacent  les  tissus  intermé- 
diaireS  'C,t  donnent  une  fausse  sensation  de  Ouctuation.  Certains  tissus  nor- 
maux mi  pathologiques  sont  essentiellement  fluctuants.  Les  muscles  sont 
dans  ce  cas,  surtout  lorsqu’on  les  déprime  sur  un  plan  osseux  sous-ja- 
cent. 11  est  un  muscle  sur  lequel  cette  fluctuation  est  des  plus  évidentes  et 
deS  plus  trompeuses  pour  des  débutants  : c’est  le  muscle  pédieux.  Il  est 
facile  de  trouver  cette  fluctuation  dans  les  muscles,  lorsqu’on  les  examine 
dans  une  direction  perpendiculaire  à la  longueur  de  leurs  fibres  ; mais  l’er- 
roiir  disparaît  lorsqu’on  cherche' la  fluctuation  suivant  un  axe  parallèle  à 
c'es  mêmes  fibres.  Parmi  les  tissus  morbides  également  fluctuants,  on  doit 
citer  certains  lipomes,  les  enc.éphaloïdes  et  les  fongosités  articulaires. 

Il  faut,  au  point  de  vue  de  la  fluctuation , établir  une  grande  différence 
entre  les  abcès  superficiels  et  les  abcès  profonds.  La  fluctuation  est,  en 
général,  facile  à percevoir  dans  les  abcès  sous-cutanés.  Il  y a seulement 
quelques  difficultés  lorsque  les  abcès  sont  très  petits  ou  répandus  en  nappe 
au-dessous  des  téguments.  Dans  le  premier  cas,  une  douleur  persistante  en 
un  môme  point  appellera  l’attention  sur  une  collection  purulente  ; quant 
aux  abcès  en  nappe,  ils  ont  pu  être  confondus  avec  un  œdème  inflamma- 
toire du  tissu  cellulaire,  mais  la  dépression  lente  et  continue  de  l’œdème 
permet  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  pus. 

Les  abcès  profonds  sont  d’un  diagnostic  extrêmement  difficile.  La  fluc- 
tuation y est  surtout  fort  obscure,  et,  pour  la  constater,  il  faut  user  de  pro- 
cédés nouveaux.  Ainsi , en  supposant  un  abcès  profond  d’un  membre,  on 
embrassera  avec  l’une  des  mains  la  partie  malade,  pendant  qu’avec  l’autre 
on  cherchera  à refouler  le  liquide  profondément  situé  ; de  la  sorte  on  par- 
vient quelquefois  à bien  distinguer  un  abcès  profond  de  la  cuisse.  Si  la 
fluctuation  fait  défaut,  il  faudra,  en  l’absence  de  toute  rougeur,  chercher 
les  éléments  d’un  diagnostic  dans  la  chaleur  de  la  partie,  dans  une  douleur 
sourde  et  profonde,  et  souvent  dans  un  gonflement  mal  circonscrit. 

Dans  les  cas  d’abcès  profonds,  et  malgré  l’examen  le  plus  rigoureux,  le 
doute  est  souvent  permis,  si  l’on  n’a  pas  recours  à d’autres  procédés  de  dia- 
gnostic. Les  chirurgiens  ont  alors  proposé  divers  moyens  pour  s’assurer  de 
l’existence  d’un  abcès.  Dupuytren  conseillait  de  faire  sur  le  point  qu’on 
supposait  correspondre  à l’abcès  profond  une  incision  exploratrice  qui  inté- 
ressât la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  jusqu’à  l’aponévrose  inclusivemcnf. 
S’il  s’agit  d’une  collection  purulente,  elle  vient,  dit-on,  faire  saillie  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  on  en  appi’écie  mieux  la  fluctuation,  et  alors  il  est 
possible  d’y  porter  sans  danger  le  l)istouri.  Il  ne  faut  point  attacher  une 
grande  valeur  à cette  pratique,  car  trop  souvent  après  cette  incision  explo- 
ratrice, on  voit  un  assez  long  temps  s’écouler  sans  que  le  pus  vienne  faire 
une  notable  saillie  à travers  les  lèvres  de  la  plaie. 

11  vaut  mieux  préférer  à ces  incisions  les  ponctions  exploratrices.  Ces  ponc- 
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j'I  lions  peuvent  ôti'e  pratiquées  avec  un  trocart  ordinaire,  avec  le  trocart  fin 
, I des  trousses  ou  avec  un  bistouri  à lame  étroite. 

Les  jionefions  faites  avec  les  trocarts  ne  prouvent  pas  toujours  l’absence 
; I du  pus  dans  le  point  perforé.  Ainsi  un  caillot  purulent,  un  pus  très  épais 
I peuvent  ne  pas  se  faire  jour  à travers  la  canule  toujours  étroite  du  trocart. 
, L(!  bistouri  n’a  point  ces  inconvénients,  et  son  emploi  est  plus  prompt. 

Aussitôt  arrivé  dans  la  cavité  de  l’abcès,  il  laisse  le  pus  s’écouler  sur  les 
1 côtes  de  sa  lame,  et  dès  que  le  pus  se  montre  à l’extérieur,  il  est  possible 
(j  d’agrandir  immédiatement  l’ouverture.  Quoiqu’il  soit  difficile  de  poser  ici 
j des  règles  absolues,  on  peut  dire  que,  dans  la- majorité  des  cas,  le  bistouri 
j doit  être  préféré  au  trocart. 

Parmi  les  abcès  profonds,  il  en  est  quelques-uns  qui  exigent  des  procé- 
dés spéciaux  d’exploration.  Ainsi,  certaines  collections  de  pus,  comme 
celles  qui  se  développent  entre  le  pharynx  ét  le  rachis,  ne  peuvent  être 
explorées  qu’à  l’aide  d’un  seul  doigt;  c’est  alors  que  Lisfranc  conseillait  le 
mode  d’examen  suivant  : Le  doigt  indicateur  porté  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l’abcès  la  déprime  brusquement,  puis  en  cessant  toute  pression 
active,  on  sent  ce  doigt  refoulé  en  sens  inverse,  s’il  existe  une  collection 
liquide;  mais  pour  cela  il  faut  certaines  conditions  de  résistance  qui  ne  se 
rencontrent  point  partout. 

Certains  abcès  développés  sous  des  plans  osseux  ou  sous  des  organes 
résistants  peuvent  être  appréciés  assez  facilement.  Prenons  pour  exemples 
des  abcès  situés  sous  l’omoplate  ou  sous  la  mamelle.  Ces  parties  font 
d’abord  une  saillie  anomale,  et  si  l’on  vient  à les  déprimer,  on  refoule  le 
pus  à leur  circonférence,  où  il  peut  être  facilement  reconnu;  mais  en  aban- 
donnant les  parties  à elles-mêmes,  on  les  voit  de  nouveau  faire  une  saillie 
dittérente  de  celle  qu’on  observe  sur  le  côté  sain. 

Malgré  toutes  les  ressources  du  diagnostic,  quelques  abcès  échappent  et 
échapperont  toujours  à l’appréciation  du  chirurgien  : tels  sont  les  abcès  en 
nappe  développés  dans  certaines  cavités  splanchniques  ou  dans  l’intérieur 
des  organes,  comme  à la  face  interne  du  crâne.  Le  diagnostic  absolu  des 
abcès  ne  peut  aller  dans  ces  cas  au  delà  de  certaines  probabilités;  mais  le 
diagnostic  différentiel  trouvera  sa  place  dans  l’étude  successive  des  diverses 
tumeurs. 

Pronostic.  — On  ne  peut  rien  dire  de  bien  précis  sur  le  pronostic  géné- 
ral des  abcès,  car  il  varie  suivant  la  nature,  le  nombre,  l’étendue,  le 
siège  des  abcès;  l’étude  des  faits  particuliers  nous  permettra  seule  d’éta- 
blir quelques  règles.  Toutefois,  en  tenant  simplement  compte  de  la 
division  des  abcès  en  superficiels  et  profonds  ou  sous-aponévrotiques,  on 
])euf  dire  que  ces  derniers  sont  d’une  gravité  incontestablement  plus 
grande  que  les  abcès  superficiels.  Le  décollement  des  muscles,  l’altération 
des  os,  le  croupissement  du  pus,  ne  tardent  point  à amener,  dans  le  cas 
d abcès  profonds  des  membres,  des  accidents  qui  nécessitent  trop  souvent 
1 amputation. On  pcutlireavec  fruitun  fait  de  ce  genre  rapporté  par  Loyer  (1). 

(I)  Maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  61. 
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Traitement.  — Quelques  questions  préjudicielles  doivent  être  élucidées 
avant  d’ahorder  le  traitement  des  abcès.  Lorsque  l’innainmafion  a donné 
lieu  à uu  abcès,  peut -on  provoquer  Fabsorption  du  pus?  Velpeau  a 
plusieurs  fois  remarqué  la  disparition  de  petites  collections  purulentes 
sous  l’influence  de  vésicatoires  répétés,  et  nous  pensons  qu’il  est  possible 
d’arriver  quelquefois  à ce  résultat,  mais  sans  qu’on  puisse  jamais  avoir  de 
certitude  à cet  égard.  Du  reste,  cette  heureuse  terminaison,  achetée  souvent 
au  prix  de  vives  souffrances,  ne  peut  être  tentée  que  dans  des  cas  très 
exceptionnels. 

Lorsque  les  abcès  ont  une  marche  progressive  vers  la  peau,  quelques 
chirurgiens  ont  l’ecommandé  d’en  attendre  l’ouverture  spontanée.  Les  rai- 
sons suivantes  ont  été  mises  en  avant  par  les  partisans  de  cette  méthode, 
préconisée  surtout  par  Hildebrandt  (1).  Certains  abcès  guériraient  aussi 
vite,  sinon  plus  vite,  lorsqu’on  attend  leur  ouverture  spontanée;  la  diffor- 
mité qui  succède  à cette  ouverture  serait  moins  grande  que  celle  qui  suit 
l’incision  par  le  bistouri.  Ces  deux  propositions  sont  chaque  jour  démenties 
par  les  faits,  et  d’autre  part,  il  demeure  évident  que  l’ouverture  artificielle  des 
abcès  fait  disparaître  les  douleurs,  empêche  l’accumulation  du  pus,  et  arrête 
le  plus  souvent  l’absorption  ulcérative  de  la  peau.  Ces  raisons  sont  suffi- 
santes pour  nous  faire  rejeter  la  pratique  d’Hildebrandt,  à laquelle  Sam. 
Cooper  (2)  se  rattache  en  partie,  et  que  Boyer  voulait  conserver  seulement 
pour  les  abcès  de  la  face,  du  cou  et  du  sein.  Velpeau  (3),  qui  reconnaît 
que  dans  les  abcès  glandulaires  de  la  mamelle  il  y aurait  quelques  avan- 
tages à ne  point  se  presser  et  à attendre  l’ouverture  spontanée,  repousse 
toutefois  cette  pratique  qui  expose  à des  complications  variées. 

Que  résulte-t-il  de  cette  discussion?  C’est  qu’en  général  on  doit  ouvrir 
les  abcès  ; c’est  que  les  abcès  très  petits  peuvent  sans  grands  inconvénients 
être  abandonnés  à eux-mêmes;  c’est  enfin  qu’il  reste  à craindre  un  décol- 
lement étendu,  et  souvent  une  absorption  ulcérative  d’une  portion  plus 
considérable  de  la  peau,  lorsqu’on  ne  donne  pas  issue  au  pus. 

La  préférence  étant  donnée  à l’ouverture  artificielle  des  abcès,  il  reste 
à déterminer  l’époque  où  cette  ouverture  doit  être  pratiquée.  On  s’accorde, 
en  général,  à attendre  le  moment  où  l’induration  périphérique  diminue, 
et  où  le  ramollissement  central  est  nettement  marqué.  Toutefois  la  situa- 
tion profonde  de  l’abcès  (abcès  sous-aponévrotique),  son  voisinage  d’une 
articulation  ou  d’une  cavité  splanchnique  ou  d’un  os,  la  crainte  de  le  voir 
fuser  vers  des  parties  importantes  à ménager  (abcès  du  cou),  l’excessive 
douleur  (panaris),  conduisent  dans  certains  cas  le  chirurgien  à pratiquer 
l’ouverture  prématurée  de  la  collection  purulente. 

Les  al)cès  peuvent  être  ouverts  par  les  caustiques  ou  par  Vinslrument 
tranchant. 

\°  On  a,  dans  l’antiquité,  songé  à ouvrir  les  abcès  par  le  cautère  actuel, 

(1)  lUblioth.  germ.  de  lirewcr,  t.  V,  p.  26G. 

(2)  Dictionnaire  de  chirurg.  pral.,  aiT.  Suppuration,  182G,  p.  4.31 . 

(3)  Dictionnaire  en  30  volumes,  aiT.  Mamf.i.i.e. 
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et,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  M.-A.  Petit  (de  Lyon)  en  proposa  de  nou- 
veau l’emploi,  en  conseillant  d’enfoncer  dans  le  foyer  des  abcès  phlegmo- 
neux  ou  froids  une  aiguille  rougie  à blanc,  et  d’en  aspirer  le  pus  à l’aide 
d’une  ventouse.  Ce  procédé  est  aujourd’hui  justement  abandonné.  Mais 
on  fait  quelquefois  usage  d’autres  caustiques  pour  ouvrir  certains  abcès 
ganglionnaires  ou  des  collections  purulentes  situées  profondément  dans 
une  cavité  séreuse,  comme  les  abcès  du  foie,  par  exemple.  L’action  des 
caustiques  doit  amener  dans  ce  dernier  cas  une  inllammation  adhésive  des 
deux  feuillets  de  la  séreuse,  et  l’on  n’a  plus  à craindre  l’épanchement  de 
pus  dans  l’abdomen. 

Nous  pensons  que  l’emploi  des  caustiques  pour  ouvrir  les  abcès  chauds 
doit  être  assez  limité;  le  bistouri,  plus  facile  et  plus  prompt  à manier,  les 
remplace  avantageusement  dans  presque  tous  les  cas;  mais  il  est  d’une  sage 
pratique  d’ouvrir  avec  les  caustiques  les  collections  purulentes  qui,  comme 
celles  du  foie,  peuvent  se  vider  dans  le  péritoine.  Quoique  nous  n’ayons  pas 
la  certitude  qu’il  se  fasse  entre  les  deux  feuillets  delà  séreuse  des  adhérences 
aussi  régulières  que  celles  qu’on  suppose,  nous  sommes,  dans  ce  cas,  par- 
tisan des  caustiques. 

On  peut  faire  usage,  pour  ouvrir  les  abcès,  du  caustique  de  Vienne  seul 
ou  associé  à la  pâte  au  chlorure  de  zinc.  La  pâte  de  Vienne  est  formée  de 
5 parties  de  potasse  caustique  et  de  3 parties  de  chaux  vive.  Lorsqu’on  veut 
faire  usage  de  cette  pâte,  on  la  délaye  jusqu’à  consistance  molle  avec  de 
l’alcool,  ou,  mieux  encore,  ave  de  l’eau  de  Cologne,  qui  paraît  donner  au 
mélange  plus  d’homogénéité. 

S’agit-il  d’ouvrir  un  abcès  superficiel,  on  fait  une  application  du  caus- 
tique sur  un  point  ou  suivant  une  ligne,  selon  l’étendue  qu’on  veut  donner 
à l’ouverture.  La  pâte  peut  rester  en  place  ([uatre  à cinq  minutes,  si  les  tissus 
sont  enllammés;  mais  quand  la  peau  est  saine,  elle  doit  y séjourner  plus 
longtemps,  un  quart  d'heure  au  moins. 

Très  souvent  une  seule  application  de  caustique  ne  sullit  j)as  pour  péné- 
trer dans  la  collection  purulente;  il  faut  fendre  la  première  eschare  par  le 
milieu  et  appliquer  au  fond  de  la  plaie  une  nouvelle  couche  de  caustique. 
C’est  ainsi  qu’on  est  forcé  de  procéder  quand  on  ouvre  par  les  caustiques  un 
abcès  du  foie,  par  exemple.  Dans  ce  cas,  nous  avons  l'habitude  d’associer  à 
la  pâte  de  Vienne  le  caustique  au  chlorure  de  zinc.  En  effet,  si  l’on  met  au 
fond  d’une  eschare  incisée  une  couche  de  pâte  de  Vienne,  il  n’est  guère 
possible  d’en  bien  diriger  l’action.  Ce  caustique  peut  s’étendre  en  largeur 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ne  pas  remplir  convenablement  le  but 
qu’on  se  propose.  On  n’a  point  cet  inconvénient  avec  le  chlorure  de  zinc. 

La  pâte  au  chlorure  de  zinc,  dont  nous  faisons  journellement  un  très  fré- 
quent usage,  est  composée  de  : chlorure  de  zinc,  1 partie,  et  farine  de  fro- 
ment, 1,  2 ou  3 parties,  suivant  le  degré  de  force  qu’on  veut  donner  au  caus- 
tique. On  associe  quelquefois  le  chlorure  d’antimoine  au  chlorure  de  zinc, 
et  l’on  remplace  aussi  la  farine  de  froment  par  le  gluten.  Il  y a dans  la  pré- 
paration de  ces  pâtes  caustiques  un  tour  de  main  assez  difficile,  et  peu  de 
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plianiiacieiis,  à Paris/l’éussisseut  à oljtcnir  une  pâle  bien  lioniogèiic,  douce, 
élastique,  comme  on  l’obtient  dans  les  hôpitaux  de  Lyon.  Dans  le  cas  d’ou- 
verture d’abcès,  on  peut  faire  usage  de  pâte  desséchée. 

Voici  maintenant  comment  nous  procédons. 

Deux  heures  après  une  application  linéaire  de  pâte  de  Vienne,  nous  fen- 
dons l’eschare  et  nous  disposons  au  milieu  de  cette  fente  une  bandelette  de 
pâte  au  chlorure  de  zinc  de  1 millimètre  de  large.  Au  bout  de  quatre  heures, 
nous  enlevons  cette  bandelette;  nous  fendons  encore  l’eschare,  et  nous  fai- 
sons une  application  analogue  de  chlorure  de  zinc.  On  peut,  en  procédant 
ainsi,  arriver  très  facilement  au  centre  d’une  collection  purulente  en  sui- 
vant un  trajet  caustique  régulier,  sans  aucune  fusée  dans  le  tissu  cellulaire 
du  voisinage.  Quand,  dans  un  cas  d’abcès  tlu  foie,  on  est  arrivé  assez  profon- 
dément et  qu’on  suppose  être  au  voisinage  de  la  cavité  péritonéale,  on  doit 
procéder  avec  plus  de  lenteur,  de  façon  à laisser  aux  exsudais  qui  doivent 
réunir  les  deux  feuillets  de  la  séreuse*  le  temps  de  se  former.  On  peut 
attendre  de  la  chute  spontanée  de  l’eschare  l’ouverture  de  l’abcès,  mais, 
dans  les  cas  où  cela  se  ferait  trop  lentement,  on  perforerait  cette  eschare 
avec  le  bistouri. 

2°  Vinstrument  tranchant  peut  être  appliqué  soit  pour  passer  un  séton 
dans  l’abcès,  soit  pour  y pratiquer  une  ponction  ou  une  incision. 

13.  Bell  (1)  a conseillé  d’introduire  dans  l’abcès,  à l’aide  d’une  sonde 
cannelée  munie  d’un  œil,  un  séton  composé  d’un  assez  grand  nombre  de 
fils,  et  de  l’y  maintenir  jusqu’au  complet  écoulement  du  pus,  en  retirant 
tous  les  deux  jours  un  des  fds  du  séton. 

Sans  mentionner  le  séton  de  B.  Bell,  le  docteur  Leriche  (2)  a proposé  de 
nouveau  ce  moyen  pour  les  abcès  du  cou,  du  sein,  de  l’aine,  régions  où  l’on 
a intérêt  à éviter  les  cicatrices.  On  traverse  ces  abcès  par  une  aiguille  courbe 
dans  le  chas  de  laquelle  est  passé  un  cordonnet  de  soie.  Les  deux  bouts  en 
sont  réunis  sur  l’abcès  qui  se  vide  lentement  à travers  les  ouvertures.  Le 
cordonnet  est  laissé  en  place  de  quatre  à huit  jours,  puis  on  l’enlève  et 
l’on  panse  à plat.  Nous  avons  mis  plusieurs  fois  en  pratique  ce  moyen, 
et  nous  ne  saurions  trop  le  recommander  pour  les  abcès  du  cou,  du  vi- 
sage, etc.,  qui  laissent  trop  souvent  des  stigmates  que  le  chirurgien  pour- 
rait éviter.  En  général,  deux  points  cicatriciels  à peine  visibles  sont  la 
seule  trace  de  ces  abcès  guéris  par  les  sétons  fdiformes. 

C’est  le  plus  souvent  par  ponction  ou  incision  qu’on  ouvre  les  abcès.  La 
ponction  simple  et  l’incision  peuvent  être  pratiquées  avec  un  bistouri  ou 
avec  une  lancette  ordinaire,  car  la  lancette  dite  à abcès  n’est  presque  plus 
employée  aujourd’hui.  Après  s’être  assuré  qu’aucune  artère  importante 
ne  peut  être  blessée,  le  chirurgien  procède  à l’ouverture  de  l’abcès, 
tantôt  en  y enfonçant  un  bistouri  tenu  comme  une  plume  à écrire  (fig.  10 
et  11),  tantôt  en  incisant  scs  parois  couche  par  couche  et  de  dehors  en 

(1)  Traité  des  ulcères,  \i. 

(2)  Revue  méd.-chirurg.,  t.  VU,  p.  28t>. 
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dedans  avec  l’inslmment  tenu  comme  un  archet  (fig.  12).  Dans  les  abcès 
superliciels'  et  très  petits,  une  simple  ponction  est  sullisante;  s'ils  sont 


plus  volumineux,  on  agrandit  cette  ponction  en  retirant  le  l)istouri  ou  en 
lui  faisant  décrire  un  demi-cercle  autour  de  sa  pointe.  La  direction  de 
l’incision  varie  suivant  une  foule  de  circonstan- 
ces. On  la  pratique  d’ordinaire  parallèlement  aux 
fibres  musculaires  et  aux  gros  vaisseaux.  On  a con- 
seillé d’inciser  les  abcès  de  l’aine  perpendiculai- 
rement à la  direction  transversale  ou  oblique  des 
fibres  de  la  peau,  afin  d’éviter  une  disposition  qu’on 
suppose  peu  favorable  a la  cicatrisation  de  la 
plaie. 

Dans  certains  abcès  profonds,  l’incision  couche 
par  coucbe  de  l’abcès  est  indiquée.  Un  coupe 
d’abord  la  peau,  puis  les  tissus  sous-jacents  et 
l’aponévrose  ; il  est  alors  convenable  de  porter  le 
doigt  au  fond  de  la  plaie  en  l’explorant,  et,  si  l’on  perçoit  une  collection 
li([uide,  d’y  faire  une  simple  ponction.  Si  l’on  pénètre  dans  un  foyer  pu- 
rulent, on  en  agrandit  l’ouverture  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné.  C’est 
ainsi  qu’il  faut  agir  dans  quelques  abcès  sous-aponévrotiques  du  creux 
poplité,  du  cou,  de  la  région  palmaire  profonde.  Dans  certains  abcès  très 
voisins  des  gros  troncs  vasculaires,  il  serait  inqirudent  d’y  porter  bardi- 
ment  le  bistouri.  Celui-ci  sera,  après  l’incision  des  couches  superficielles, 
remplacé  par  une  sonde  cannelée  qui  ira,  en  déchirant  peu  à peu  les  tissus, 
ouvrir  la  paroi  de  l’abcès. 

Ces  ouvertures  pratiquées,  il  faut  s’abstenir  de  porter  le  doigt  dans  la 
plaie  pour  aller,  à l’exemple  do  quelques  chirurgiens  anciens,  y rompre 
des  brides  qui  supportent  des  vaisseaux  ou  des  nerfs,  et  ne  peuvent  que 
servir  à la  cicatrisation  prompte  de  l’abcès. 

L’abcès  ouvert,  si  l’ouverture  est  étroite,  on  y place  une  mèche  afin 
d’empêcher  l’agglutination  de  ses  bords.  Des  cataplasmes  émollients  sont, 
à plusieurs  reprises  dans  la  journée,  appliqués  sur  la  partie  malade;  on 
administre  en  même  temps  des  bains  locaux  et  généraux.  Ce  traitement 
par  les  émollients  doit  être  continué  pendant  plusieurs  jours;  mais  dès 
que  la  suppuration  diminue,  dès  que  le  gonflement  s’efface  peu  à peu,  il 
faut  supprimer  les  cataplasmes,  (fui  maintiendraient  dans  les  tissus  une 
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réaction  insuHisante  pour  amener  la  cicatrisation  de  l’ahcès.  Un  pansement 
simple  sullitalors^  et  doit  être  continué  jusqu’à  l’occlusion  complète  de  la 
cavité  purulente. 

11  est  impossible  d’assiyner  une  durée  absolue  à la  guérison  d’un  abcès, 
mais  l’expérience  démontre  que  certains  abcès  ne  guérissent  qu’en  deve- 
nant listuleux.  Il  inq)orte  au;  ehirurgien  de  connaître  les  causes  de  cette 
prolongation  des  abcès,  car  seules  elles  peuvent  le  conduire  à un  traite- 
ment rationnel. 

Certains  abcès  sont  entretenus  par  des  eorps  étrangers  ; il  faut  s’assurer  du 
fait  avec  le  doigt  ou  avec  des  sondes,  et,  dans  ce  cas,  agrandir  l’ouverture 
de  l’abcès  et  aller  à la  recherebe  du  corps  étranger.  D’autres  fois,  l’obstacle 
à la  guérison  consiste  dans  un  décollement  avec  amincissement  de  la  peau. 
Celle-ci,  diminuée  d’épaisseur  et  d’une  coloration  violacée,  ne  remplit  plus 
les  conditions  de  vitalité  suffisante  pour  la  formation  des  bourgeons  char- 
nus et  leur  adhésion  réciproque.  Il  faut  alors  exciser  complètement  cette 
peau  désorganisée,  et  mettre  à nu  le  fond  de  l’abeès,  qui  se  cicatrisera  à 
la  façon  des  plaies  exposées.  Le  retard  dans  la  cicatrisation  est  souvent 
amené  par  la  mobilité  des  parties  (abcès  de  l’aisselle)  ou  la  fonte  du  tissu 
cellulaire  (abcès  de  la  fosse  ischio-rectale).  A la  première  de  ces  condi- 
tions il  faut  opposer  une  immobilité  absolue;  contre  la  seconde,  on  con- 
seillera au  malade  les  toniques,  un  régime  substantiel,  tout  ce  qui  déve- 
loppe le  tissu  adipeux.  Boyer  rapporte  que  dans  un  cas  d’abcès  du  ventre, 
il  conseilla  avec  succès  une  grossesse  durant  laquelle  l’utérus  exerça  sur 
la  collection  purulente  une  compression  salutaire. 

Dans  certains  abcès,  le  pus  stagne  et  ne  s’écoule  que  difficilement  au 
dehors.  Ce  croupissement  du  pus  se  reconnaît  aux  deux  signes  suivants  : 
à chaque  pansement  la  région  de  l’abcès  est  soulevée,  et  par  la  pression  il 
s’écoule  une  quantité  de  liquide  plus  considérable  qu’on  ne  le  croyait  àpriori. 
Cette  stagnation  du  pus  peut  tenir  à une  position  défectueuse;  la  chose 
est  facile  à comprendre  et  à faire  disparaître.  Si  l’ouverture  est  trop  étroite 
et  empêche  l’écoulement  du  pus,  on  la  débridera  largement;  si,  malgré 
cela,  le  pus  reste  stagnant  au  fond  de  l’abcès,  il  faut  avoir  recours  à d’au- 
tres moyens.  Il  suffit  souvent,  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus,  de  prati- 
quer dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l’incision  primitive  une  inci- 
sion nouvelle  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  contre-ouverture . Celle-ci  peut 
se  faire  en  introduisant  par  la  première  ouverture  une  sonde  cannelée, 
qui  soulève  la  peau  dans  un  certain  point  sur  lequel  on  pratique  l’incision 
nouvelle.  On  peut  se  passer  de  sonde  cannelée  en  retenant  le  pus  dans 
l’abcès  à l’aide  d’une  compression  légère,  et  la  contre -ouverture  est  alors 
pratiquée  sur  un  point  rendu  ainsi  plus  saillant. 

On  peut  s’opposer  à l’accumulation  du  pus  dans  un  al)cès  en  y exerçant 
une  compression  douce,  soit  avec  des  bandelettes  emplastiques,  soit  avec 
des  compresses  graduées  et  des  bandes  simples.  Nous  avons  souvent  fait 
usage  de  ce  mode  de  compression  pour  des  abeès  du  sein,  et  nous  en 
avons  retiré  quelque  profit. 
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Enfin,  pour  favoriser  cette  expulsion  de  la  matière  purulente,  il  faudra, 
dans  certains  cas,  avoir  recours  à l’emploi  de  canules  à demeure,  et  d’in- 
jections émollientes  ou  légèrement  détersives.  Les  petits  tubes  de  caout- 
chouc, perforés  de  distance  en  distance,  et  dont  Ghassaignac  se  sert  pour 
ce  qu’il  appelle  le  drainage  des  abcès,  conviennent  très  bien  dans  ce  cas.  Ils 
permettent  de  pousser  quelques  injections  dans  la  cavité  purulente,  à la- 
quelle ils  maintiennent  une  ouverture  permanente. 

La  compression,  les  contre-ouvertures,  les  injections,  ne  suffisent  pas 
toujours  à guérir  certains  abcès.  Aussi  a-t-on  eu  besoin  quelquefois  de 
recourir  à d’autres  moyens. 

Dans  un  cas  où  un  abcès  de  la  région  fessière  se  reproduisit  deux  fois, 
Moreau-Boutard  en  obtint  en  trois  jours  la  guérison,  en  pratiquant  à la 
surface  interne  du  foyer  trois  scarifications  dont  on  aida  l’action  par  un 
léger  bandage  compressif  et  le  repos  absolu.  Sous  l’influence  de  la  lymphe 
plastique  épanchée,  le  recollement  de  l’abcès  s’est  facilement  effectué  (l). 

11  faut  dire  maintenant  deux  mots  de  quelques  méthodes  exceptionnelles 
vantées  pour  ouvrir  certains  abcès  ou  pour  amener  leur  guérison  prompte. 

Malapert  a conseillé  d’ouvrir  les  bubons  suppurés  avec  un  vésicatoire 
qu’on  panse  avec  du  sublimé.  Sous  l’influence  de  ce  pansement,  la  paroi 
de  l’abcès  se  perfore  d’une  infinité  de  trous  par  lesquels  le  pus  s’écoule 
au  dehors.  Ce  traitement  long  et  douloureux  n’est  guère  employé.  Jules 
Roux  a vanté  dans  des  cas  analogues  une  ponction  suivie  d’une  injection 
iodée.  Nous  dirons,  dans  lès  chapitres  consaci’és  aux  affections  des  gan- 
glions, notre  opinion  sur  cette  pratique.  Enfin,  Ghassaignac,  pensant,  mais 
à tort  selon  nous,  que  les  parois  d’un  abcès  chaud  ou  froid  que  l’on  vient 
d’ouvrir  peuvent  être  assimilées  aux  surfaces  d’une  ])laie  récente,  les  a 
crues  susceptibles  de  se  réunir  par  première  intention.  Donc,  quand  il 
n’existe  ni  corps  étranger  ni  altération  osseuse,  Ghassaignac  propose 
de  ponctionner  l’abcès,  et,  par  cette  petite  ouverture,  de  laver  le  foyer 
purulent  jusqu’il  ce  que  l’eau  ressorte  limpide.  Ce  foyer  détergé,  les  parois 
de  l’abcès  seront  rapprochées,  s’uniront,  et  la  guérison  sera  complète  en 
deux  ou  trois  jours  (2).  C’est  une  erreur  de  physiologie  pathologique  de 
comparer  les  parois  d’un  abcès  aux  surfaces  d’une  plaie  récente,  et  il  suf- 
fira de  lire  la  discussion  que  ce  travail  a soulevée  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie,  pour  voir  que  rieu,  dans  les  faits  avancés,  ne  justifie  une  pareille 
pratique. 

Telles  sont  les  règles  générales  applicables  à l’ouverture  des  abcès  par 
l’instrument  tranchant.  Il  ne  faut  point  oublier  quelles  ressources  puis- 
santes le  chirurgien  trouve  pour  la  guérison  de  ces  affections  dans  un  ré- 
gime alimentaire  convenable  et  dans  une  bonne  hygiène  aidée  aussi  par 
quelques  médicaments  toniques. 

(1)  Journal  de  chirurgie,  I8t4,  t.  II,  p.  358. 

(2)  Ihillelin  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  t.  1,  p.  G79- 
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DE  l’inflammation  ET  DE  SES  CONSÉQL'ENLES. 


§ II.  — Abcès  froids. 

On  désigne  sous  le  nom  iVubcès  f?'oids  une  collection  purulente  qui  se 
développe  lentement,  sans  réaction  inllammatoire  apparente,  sans  dou- 
leur, et  qui  n’est  en  rapport  ni  avec  une  afléction  tuberculeuse,  ni  avec  une 
altération  des  os.  Ces  abcès  sont  décrits  à tort  par  (juelques  auteurs  sous 
les  noms  d'abcès  scrofuleux^  abcès  lymphatiques  (Rust).  11  faut  conserver  le 
nom  d’abcès  froids,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  tle  ces  abcès,  et  qui 
a l’avantage  de  les  séparer  des  ramollissements  tuberculeux  et  des  abcès  ossi- 
(luents. 

Anatomie  tathologique.  — Les  abcès  froids  se  développent  ordinaire- 
ment dans  le  tissu  cellulaire,  et  on  les  trouve  surtout  au  cou,  sur  ses  par 
ties  latérales,  dans  les  parois  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  et  parfois 
aux  membres,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  uns  des  autres 
les  muscles  de  la  partie  postérieure  do  la  cuisse.  Ces  abcès  varient  en 
nombre,  et  il  est  assez  commun  d’en  voir  plusieurs  sur  le  même  individu. 
Leur  volume  est  également  très  variable,  mais  en  général  les  abcès  froids 
volumineux  sont  peu  nombreux  sur  le  même  malade. 

La  disposition  kystique  est  plus  marquée  dans  les  abcès  froids  que  dans 
ceux  que  nous  venons  d’étudier.  Leur  cavité  semble  tapissée  par  une  mem- 
brane lisse,  tomenteuse,  tantôt  grisâtre,  tantôt  rougeâtre,  quelquefois 
marquée  de  plaques  ardoisées.  Mais  ce  n’est  point  là  une  véritable  mem- 
brane qu’on  puisse  isoler  facilement  des  tissus  sous-jacents  indurés;  elle 
n’en  a que  les  apparences,  et  l’on  ne  trouve,  en  résumé,  qu’une  couche 
assez  mince  de  lymphe  plastique  devenue  accidentellement  vasculaire.  Le 
liquide  contenu  dans  cette  poche  diffère  du  pus  louable  par  son  aspect 
séreux,  sa  teinte  peu  franche,  qui  est  jaune  verdâtre,  et  ses  llocons,  qui  le 
font  ressembler  au  petit-lait.  Il  s’altère  vite  et  répand  parfois  une  odeur 
nauséabonde. 

Dès  son  début,  l’abcès  froid  est  nettement  enkysté.  11  n’a  aucune  ten- 
dance à s’infiltrer  dans  les  tissus  et  à former  des  fusées  puridentes  ; à mesure 
qu’il  acquiert  du  développement,  il  se  porte  vers  l’extérieur,  moins  en  fai- 
sant subir  à la  peau  une  absorption  ulcérative  qu’en  écartant  certains  tis- 
sus, repoussant  les  aponévroses  et  subissant  enfin  les  lois  de  la  pesanteur. 
Mais  quand  l’abcès  s’èst  mis  au  contact  de  la  peau,  celle-ci  finit  par  éprou- 
ver à son  tour  le  changement  remarquable  que  nous  avons  décrit  plus 
haut  ; elle  s’amincit  et  se  perfore.  Après  cette  ouverture  spontanée,  les 
parois  de  cet  abcès  s’alfaissent  et  se  rétractent.  La  face  interne  de  cette 
cavité  éprouve  à son  tour  quelques  modifications.  Elle  s’épaissit,  se  plisse 
et  semble  devenir  comme  fongueuse  ; en  même  temps,  le  liquide  sécrété 
(diange  d’aspect  : c’est  un  liquide  très  ténu,  très  séreux,  une  sorte  de  mu- 
cus. Ces  modifications  de  l’abcès  seront  mieux  comprises  dans  riiisfoire 
des  fistules.  Les  abcès  froids,  arrivés  à un  (lertain  volume,  peuvent  rester 
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stationnaires^  niais  souvent  ils  augmentent.  On  ne  les  voit  que  très  exceii- 
tionnellement  diminuer  et  disparaître. 

Symptomatologie.  — Les  abcès  froids  sont,  en  général,  précédés  par  un 
engorgement  circonscrit,  peu  mobile,  indolent,  sans  altération  delà  peau 
et  sans  trace  de  réaction  inflammatoire.  Cet  engorgement  peut  persister 
dans  cet  état  assez  longtemps,  mais  il  finit  par  se  ramollir;  alors  survien- 
nent parfois  quelques  traces  légères  dfintlammation,  telles  qu'un  peu  de 
chaleur,  une  rougeur  légère  des  téguments,  une  douleur  sourde  surtout  à 
la  pression  ; mais  ces  symptômes  ne  persistent  pas,  et  l’abcès  froid  se 
révèle  sous  la  forme  d’une  tumeur  convexe,  lluctuante,  indolente,  sans 
changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  est  seulement  sèche  et  écailleuse. 
Au  bout  d’un  temps  souvent  assez  long,  la  poche  de  l’abcès  s’amincit  et 
s’ouvre. 

Lorsque  l’abcès  froid  s’ouvre  à l’extérieur,  il  se  manifeste  quelquefois 
une  assez  vive  réaction  inllammatoire  dans  la  partie  malade;  il  y a de 
la  douleur,  de  la  chaleur,  etc.;  mais,  au  bout  de  peu  de  temps,  tout  se 
calme,  et  tantôt  la  poche  purulente  marche  vers  la  cicatrisation,  tantôt  clic 
reste  fistuleuse.  Les  abcès  qui  guérissent  après  être  restés  longtemps  fistu- 
leux  laissent  après  eux  une  dépression  violacée  des  téguments.  Les  abcès 
qui  se  résorbent  s’accompagnent  aussi  d’un  changement  dans  l’aspect  gé- 
néral de  la  peau.  Cette  membrane  amincie  se  fronce  et  se  déprime  aussi  en 
s’unissant  aux  parties  profondes  de  l’abcès. 

L’engorgement  qui  précède  d’ordinaire  le  ramollissement  de  l’abcès 
froid  n’est  pas  constant,  et  l’on  voit  des  collections  de  ce  genre  qui,  dès  le 
principe,  sont  fluctuantes. 

C’est  ici  le  lieu  de  parler  de  cpielques  abcès  désignés  par  Delpech  sous 
le  nom  d’abcès  soudains,  et  auxquels  Nélaton  a consacré  quelques  lignes 
dans  son  livre  (1).  Ce  sont  des  abcès  froids  qui  se  montrent  tout  à coup 
dans  le  tissu  cellulaire  et  chez  des  individus  débilités.  Ces  abcès  se  déve- 
loppent très  rapidement  et  s’accompagnent  d’une  fièvre  vive,  d’une  alté- 
ration des  traits,  d’un  dévoiement  abondant  et  fétide.  La  sécrétion  du  pus 
est  souvent  fort  grande,  et  les  malades  ne  tardent  point  alors  à succomber 
dans  le  marasme.  Delpech  assurait  à ces  abcès  soudains  une  terminaison 
toujours  funeste. 

Étiologie.  — Les  causes  des  abcès  froids  nous  échappent  le  plus  sou- 
vent; toutefois  on  peut  en  distinguer  de  générales  et  de  locales.  Parmi  les 
causes  générales,  on  a placé  les  diathèses  scrofuleuse  et  rhumatismale. 
Il  faut  reconnaître  que,  sous  l’influence  d’un  état  diathésique,  scro- 
fule , convalescence  de  certaines  maladies , période  critique  de  cer- 
taines autres,  l’économie  a une  grande  tendance  à former  du  pus  len- 
tement et  sans  réaction  inflammatoire.  Des  causes  locales,  les  plus  fré- 
quentes sont  des  frottements  brusques  ou  des  contusions  légères,  ou  des 
pressions  troj)  longtemps  continuées.  C’est  ainsi  que  s’ex})liquc  l’apparition 


(1)  Loc  cil.,  1. 1,  p.  89. 
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(r.Tl)cès  fi'oids  chez  de  jeunes  conscrits  un  peu  lymphatiques  et  non  hal)i- 
tués  au  clioc  toujours  dur  du  fusil  et  aux  pressions  prolongées  des  diverses 
pièces  d’équipement. 

Diagnostic.  — Ce  n’est  point  au  début  de  ce  livre  qu’il  nous  serait  pos- 
sible de  tracer  un  diagnostic  différentiel  entre  les  abcès  froids  et  d’autres 
tumeurs  qui  nous  sont  encore  inconnues.  — Nous  renvoyons,  à cet  eflét,  à 
d’autres  paragraphes,  et  nous  nous  contenterons  ici  d’une  simple  men- 
tion. 

On  a confondu  les  abcès  froids  avec  des  abcès  par  congestion,  des  ra- 
mollissements tuberculeux  de  ganglions  lymphatiques,  des  gommes  sup- 
purées,  des  kystes  comme  la  grenouillette  (Boyer),  des  fongus  articulaires, 
des  encéphaloïdes  ramollis,  une  hernie  de  vessie  (J.-L.  Petit),  une  dilata- 
tion de  l’urèthre  (Boyer),  etc. 

Pronostic.  — Un  abcès  froid  est  plus  grave  qu’un  abcès  chaud  de  même 
volume  et  de  même  siège;  il  indique  toujours  une  altération  de  la  con- 
stitution, et  doit  laisser  quelques  craintes  dans  l’esprit  du  chirurgien. 

Traitejient.  — Le  traitement  des  abcès  froids  est  général  et  local.  L’al- 
tération constitutionnelle  qui,  chez  certains  individus,  préside  au  déve- 
loppement des  abcès  froids,  exige  l’emploi  d’une  médication  tonique 
(bonne  hygiène,  régime  alimentaire  fortifiant,  préparations  ferrugineuses 
et  iodées,  bains  sulfureux). 

Quant  au  traitement  local,  il  a beaucoup  varié,  et  les  chirurgiens  ne  s’ac- 
cordent point  à cet  égard.  Voici  les  divers  moyens  qui  ont  été  proposés, 
nous  dirons  ensuite  leurs  indications  spéciales. 

1”  Les  caustiques  ont  été  surtout  recommandés  pour  ouvrir  les  abcès 
froids.  M.  A.  Petit,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  enfonçait  dans  le 
foyer  une  aiguille  rougie  à blanc,  et  appliquait  sur  l’ouverture  une  ou  plu- 
sieurs ventouses.  11  renouvelait  ensuite  ces  ponctions,  et  y ajoutait  la  com- 
pression et  les  injections  irritantes.  Les  chirurgiens  préfèrent  au  cautère 
actuel  la  potasse,  ou  mieux  la  pâte  de  Vienne.  On  applique,  à la  façon  des 
cautères,  sur  un  ou  plusieurs  points  de  l’abcès  froid,  un  peu  de  pâte  de 
Vienne.  Si  l’abcès  est  peu  volumineux,  une  seule  application  sur  son  milieu 
suffit;  si  l’abcès  est  large,  il  est  plus  convenable  d’appliquer  le  caustique 
aux  deux  extrémités  de  la  tumeur.  Gela  permet  d’exercer  facilement  à 
son  centre  une  compression  expulsive. 

Dans  les  abcès  superficiels,  l’eschare  formée  détruit  toute  la  paroi  du 
foyer,  et  à sa  chute  le  pus  s’écoule  au  dehors;  si  l’épaisseur  de  la  paroi  de 
l’abcès  est  plus  considérable,  une  seule  application  de  pâte  de  Vienne  est 
insuffisante,  et,  pour  arriver  jusqu’à  la  cavité  purulente,  il  faut  fendre 
l’eschare  et  appliquer  de  nouveau  le  caustique.  Nous  avons  l’habitude, 
dans  ces  cautérisations  secondaires,  de  substituer  à la  pâte  de  Vienne  le 
caustique  au  chlorure  de  zinc,  et  nous  nous  en  servons  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut. 

On  SC  contente  quelquefois  do  traverser  avec  un  bistouri  l’eschare  deux 
ou  trois  jours  après  sa  formation.  Quel  est  alors  le  but  de  cette  pratique  mixte? 
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Par  Papplication  du  caustique,  on  tend  à provoquer  dans  la  cavité  de  l’ab- 
cès une  inflammation  qui  facilitera  la  cicatrisation;  d’autre  part,  l’escha- 
ritîcation  de  la  peau  permet  de  traverser  cette  membrane  sans  grande 
I douleur  et  sans  effusion  de  sang;  enfin,  la  traînée  faite  par  le  caustique 
I maintient  l’ouverture  de  l’abcès  béante  et  empêche  un  rapprochement 
intempestif  de  ses  bords. 

Mais  avant  que  l’abcès  soit  formé,  alors  qu’il  n’existe  qu’un  engorge- 
I!  ment,  peut-on  prévenir  la  formation  du  pus?  Beaucoup  l’ont  tenté,  mais 
I souvent  sans  succès.  Velpeau  assure  que  des  vésicatoires  appliqués 
d’une  façon  répétée  sur  ces  engorgements  froids  peuvent  en  arrêter  quel- 
quefois la  fonte  purulente.  Ce  moyen  peut  être  essayé  sans  danger,  et  si 
l’on  constate  quelque  diminution  de  la  tumeur,  on  doit  pratiquer  aussi  la 
compression. 

L’ouverture  des  abcès  froids  est  quelquefois  suivie  d’une  réaction  inflam- 
matoire assez  vive  qu’on  a dû  chercher  à modérer  par  une  application  de 
sangsues  ; puis  la  cicatrisation  de  l’abcès  s’obtient  comme  celle  des  abcès 
chauds. 

‘2"  Boyer,  s’appuyant  sur  des  raisons  dont  quelques-unes  au  moins  sont 
contestables,  a préconisé,  dans  le  traitement  des  abcès  froids,  l’emploi  de 
ponctions  successivement  faites  à l’aide  d’un  bistouri  étroit.  Pour  empê- 
cher l’entrée  facile  de  l’air,  il  faut  déplacer  légèrement  la  peau,  afin 
qu’après  la  ponction  et  le  retour  des  téguments  à leur  position,  le  paral- 
lélisme entre  l’ouverture  de  l’abcès  et  l’incision  de  la  peau  soit  détruit. 
On  plonge  dans  l’abcès  un  trocart  ou  un  bistouri,  et  l’on  fait  sortir  la 
plus  grande  partie  du  pus,  soit  par  des  pressions  ménagées,  soit  à l’aide  de 
ventouses, comme  le  faisait  M. -A.  Petit  et  comme  Boyer  s’en  est  servi  dans 
un  cas.  Six  ou  huit  jours  'après  cette  première  ponction,  on  en  pratique 
une  nouvelle,  et  l’on  réitère  cette  opération  jusqu’à  ce  qu’on  observe, 
par  le  retrait  successif  de  la  poche  purulente,  la  cicatrisation  de  l’abcès. 
Boyer  a fidt  jusqu’à  six  ponctions;  il  ne  peut  y avoir  de  limite  à ce 
nombre. 

Cette  méthode  a d’incontestables  avantages;  elle  est  peu  douloureuse, 
elle  n’amène  point  de  réaction  générale,  et  diminue  rapidement  la  quan- 
tité du  pus  sécrété.  Mais,  faite  avec  un  bistouri,  suivant  les  indications  de 
Boyer,  elle  donne  lieu  trop  souvent  à une  inflammation  des  bords  de  la 
plaie,  qui  peut  suppurer,  et  cette  pblegmasie  peut  de  là  s’étendre  à la  poche 
purulente  tout  entière.  C’est  pour  obvier  à ces  accidents  qu’on  a pratiqué 
des  ponctions  sous-cutanées  à l’aide  d’instruments  spéciaux.  J.  Guérin  a 
proposé  un  trocart  à lame  aplatie  et  muni  d’un  robinet  qui  arrête  l’entrée 
de  l’air.  A la  canule  de  ce  trocart  s’adapte  une  seringue  ingénieusement 
construite,  qui,  par  un  système  combiné  de  robinets,  permet  d’aspirer  le 
pus  de  l’abcès  et  de  le  rejeter  au  dehors  sans  changer  l’instrument  de  place 
et  sans  interrompre  l’opération.  Les  ponctions  avec  ce  trocart  seront 
laites  à la  base  d’un  pli  cutané,  et  avec  toutes  les  pré(;autions  prises  d’ha- 
bitude pour  empêcher  l’entrée  de  l’air. 
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3"  On  no  peut  se  dissiniuler  que  certains  abcès  froids  no  inonlrent  au- 
cune tendance  à diminuer  à la  suite  do  plusieurs  ponctions,  ou  bien  ils 
restent  fistulcux.  Flaubert  (de  Rouen)  (1),  pour  obvier  à cos  inconvénients, 
conseillait  (Vinciser  ces  abcès  dans  toute  leur  longueur,  et,  par  des  inci- 
sions transversales,  de  mettre  à découvert  tous  les  clapiers  ; puis  il  remplis- 
sait de  charpie  la  cavité  purulente,  dans  laquelle  il  provoquait  de  la  sorte 
la  formation  de  bourgeons  charnus  et  une  réunion  secondaire.  Pour  hfder 
ce  résultat,  on  a conseillé  de  se  servir  de  charpie  trempée  dans  une  solu- 
tion irritante.  Cette  méthode,  très  rationnelle,  n'est  applicable  que  dans 
certaines  régions,  et  elle  devient  dangereuse  pour  les  abcès  énormes. 
Lorsque  l’abcès  est  naturellement  peu  volumineux,  dès  que  des  ponctions 
successives  l’ont  réduit  à un  petit  volume,  la  méthode  de  Flaubert  trouve 
alors  son  application. 

h°  Ce  ne  serait  qu’exceptionnellement  qu’il  faudrait  avoir  recours  au 
conseil  que  donne  Callisen  (2),  lY exciser  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  dans 
toute  la  périphérie  de  l’abcè^.  Une  pareille  pratique  ne  serait  excusable  que 
dans  les  cas  où  la  peau ‘serait  amincie,  violacée,  et  de  la  sorte  un  véritable 
obstacle  à la  cicatrisatioiil , • 

5"  Le  séton,  préconisé-.par  B.  Bell,  nous  paraît  un  procédé  trop  négligé, 
et  qui,  avec  les  modifications  heureuses  que  vient  de  lui  faire  subir  Bou- 
vier (3),  est  destiné  en  outre  à remplir  facilement  une  utile  indication,  c’est- 
à-dire  à provoquer  dans  les  abcès  froids  une  réaction  inflammatoire  utile 
à la  cicatrisation. 

6»  C’est  dans  un  but  analogue  qu’à  diverses  époques  on  a conseillé  d’f«- 
jecter  dans  les  abcès  froids  des  liquides  plus  ou  moins  excitants.  Les  injec- 
tions pleurales,  dansl’empyème,  étaient  depuis  longtemps  dans  la  pratique, 
lorsqu’on  songea  à les  transporter  dans  la  thérapeutique  des  abcès  froids. 
Au  chapitre  humoribus  preeter  naturam  (à),  Fabrice  d’Acquapendente 
l’ecommande  des  injections  de  mellicrat,  de  vin,  d’oxymel  simple,  pour 
nettoyer  et  modifier  le  pus  qui  croupit  dans  les  sinus.  Dupuytren  injecta 
plusieurs  fois  du  vin  chaud  dans  la  cavité  des  abcès,  et,  après  l’y  avoir 
laissé  séjourner  de  cinq  à dix  minutes,  il  pansait  avec  de  la  charpie  trem- 
pée aussi  dans  du  vin  chaud  ; cette  injection  était  répétée  si  la  réaction 
n’était  pas  assez  vive.  Cette  méthode  a trouvé  aussi  quelques  partisans  en 
Allemagne,  où  l’on  a employé  la  ponction  avec  le  trocart  et  l’injection  de 
vin  rouge,  d’une  solution  de  sul)limé  ou  de  nitrate  d’argent  (Schaack), 
d’eau  bouillante  (Rust),  etc.,  etc.'  L’introduction  des  injections  iodées 
dans  la  chirurgie  a conduit  naturellement  à en  recommander  l’usage  dans 
le  traitement  des  abcès  froids.  On  les  a associées  aux  ponctions  sous-cu- 
tanées, et  Boinet  (5)  a le  plus  contribué,  dans  ces  derniers  temps,  à vul- 

(1)  Railleul,  Tlièse  de  Paris,  1820,  n“  9G. 

(2)  Systema  chirurgiœ  hodiernœ,  1. 1,  p.  331 . 

(3)  Mém.  d«  la  Sociéhl  de  chirurgie,  t.  IV. 

(4)  Penlal.  Patav.,  p.  20. 

(3)  lodolhérapie,  p.  47fi. 
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gai'ispp  cette  pratique.  On  ne  peut  contester  qu’elle  ait  donne  des  succès 
dans  les  mains  de  son  auteur  et  de  quelques  autres  cliirurgiens,  mais 
il  faut  bien  reconnaître  qu’elle  échoue  assez  souvent.  Si  l’on  se  décide  ti 
la  mettre  en  usage,  il  faut  se  servir  du  mélange  de  teinture  d’iode  ot'd’cau 
dans  les  proportions  d’un  tiers  de  teinture  pour  deux  tiers  d’eau,  et  l’in- 
jection  sera  faite  suivant  les  procédés  ordinaires. 

11  est  dillicile  de  porter  un  jugement  sur  ces  éléments  divers  de  la 
thérapeutique  des  abcès,  et  nous  répéterons,  avec  Gcrdy  (1),  que  tous  ces 
moyens  guérissent,  mais  que  leur  valeur  absolue  et  leur  valeur  rela- 
tive aux  cas  oi'i  l’on  peut  les  employer  ne  sont  pas  exactement  détermi- 
nées. 


ARTICLE  V. 

DE  l’infection  PURULENTE  (PYOIIÉMIE). 

Il  est  fort  dillicile  de  donner  de  Vinfection  piivulenfe  une  définition  qui  ne 
préjuge  rien  de  sa  nature,  et  quelque  désireux  que  l’on  soit  de  laisser  de 
côté  les  questions  de  doctrine  au  début  de  cette  étude,  on  les  rencontre 
tout  d’abord.  Sauf  donc  à en  donner  les  preuves  plus  tard,  nous  définirons 
rinfeefion  juirulente,  une  affection  produite  par  1‘ introduction  du  pus  dans 
le  sang  e't  caractérisée  par  des  altérations  variées  dont  le  dernier  terme  est  la 
formation  d'abcès  multiples. 

Le  pus  se  mêle  au  sang,  et  il  infecte  ce  liquide  : ce  sont  là  les  deux 
conditions  essentielles  de  la  maladie.  Nous  devons  donc  rejeter  dans  sa 
dénomination  des  termes  qui  ne  rappellent  qu’un  des  côtés  do  la  ques- 
tion, ou  qui  n’ont  pour  eux  la  sanction  d’aucun  fait  positif.  Ainsi  le  mol 
phlébite  puridente  no  représente  qu’un  des  modes  variés  de  rinfection, 
et,  d’un  autre  côté,  la  jiblébite  peut  suppurer  sans  qu’il  y ait  pyohémie;  les 
ienwo^  à’ absorption  Qiàc  résorption  puridentes  ont  le  tort  d’assimiler  la  pé- 
nétration du  pus  dans  le  sang  aux  conditions  d’une  absorption  normale  ; le 
mot  diathèse  purulente  ne  désigne  à notre  esprit  qu’une  prédisposition 
fàcbeuse  do  l’organisme  à une  sécrétion  de  pus.  Ainsi,  après  certaines 
fièvi’es  éruptives,  comme  la  variole,  il  semble  exister  un  état  diathésique 
favorable  à la  génération  du  pus  ; de  là  des  abcès  multiples,  parfois  cri- 
tiques; mais  le  mot  diathèse  purulente,  applicable  alors,  ne  peut  signi- 
fier l’afiéction  si  grave  que  nous  allons  décrire.  Nous  appliquerons  les 
mêmes  remarques  au  mot  fd-vre  puridente  qui,  mis  au  service  d’une  doc- 
trine ingénieuse,  ue  peut  soutenir  l’examen  des  faits  que  nous  rappelle- 
rons plus  bas. 

Historique. — L’histoire  do  rinfection  purulonfe  a été  presque  entière- 
ment faite  par  les  chirurgiens  français,  et  à la  lin  de  cet  article  nous  douiie- 


(I)  Chirurgie  pratique.,  t.  Il,  p.  192. 


r)6  DE  l’inflammation  ET  DE  SES  CONSÉQUENCES. 

Tons  de  leurs  travaux  une  analyse  détaillée,  quand  nous  exposerons  les 
diverses  théories  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  nature  de  la  pyo- 
hémie. Nous  devons  nous  borner  ici  à une  indication  sommaire  des  princi- 
paux mémoires  publiés  sur  cette  intéressante  question. 

Jusqu’au  moment  (1828)  où  parurent  les  premières  recherches  de  Vel- 
peau sur  l’infection  purulente,  nous  ne  trouvons  à citer  qu’un  mémoire 
de  Hunter  et  un  travail  de  Rihes.  — Mais,  cà  partir  de  cette  époque,  cette 
question  reste  pendant  un  certain  nombre  d’années  à l’ordre  du  jour  dans 
la  chirurgie  française,  et  nous  voyons  paraître,  avec  la  continuation  des 
premiers  travaux  de  Velpeau,  des  mémoires  de  Blandin,  de  Cruveilhier,  de 
Dance,  de  Maréchal,  etc.,  etc.,  (où  sont  discutés  la  plupart  des  problèmes 
relatifs  à la  pyohémie.  — Après  quelques  années  de  silence  sur  ce  sujet,  les 
chirurgiens  l’ont  remis  à l’étude,  et  c’est  à cette  nouvelle  période  qu’il  faut 
rapporter  les  travaux  remarquables  de  Tessier,  Bonnet  (de  Lyon),  Fleury, 
Castelnau  et  Ducrest,  Sédillot,  etc.,  etc. 

Hunter,  Mém.  sur  l'inflammalion  des  veines,  1784  {OEuvres  complètes,  Irad.  Riclie- 
lot,  liv.  XIII,  P . 643).  — Rires,  Exposé  sommaire  de  quelques  recherches  anato- 
miques, physiologiques  et  pathologiques  [Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émula- 
tion, t.  VIII,  et  OEuvres  de  Ribes,  t.  I,  p.  1).  — Velpeau,  Thèse  inaugurale. 
Paris,  1 823,  n°  1 6.  — Des  altéra  lions  du  sang  dans  les  maladies  [Revue  médicale, 

1 826).  — Blandin,  Thèse  inaugurale,  Paris,  1 824,  n“  216,  et  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Amputation.  — Cruveilhier,  Revue  médi- 
cale, 1 826,  et  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Phlérite, 
1834.  — Dance,  Archives  do  médecine,  décembre  1828,  janvier  et  février  1 829. 
— Maréchal,  Sur  les  altérations  qui  se  développent  au  sein  des  principaux  vis- 
cères à la  suite  des  blessm'es  et  des  opérations,  tbèse.  Paris,  1 828,  n“  43.  — 
Sédillot,  De  la  phlébite  traumatique,  concours  de  l’agrégation,  1832.  — Bonnet, 
De  la  composition  et  de  l’absorption  du  pus  {Gazette  médicale  de  Paris,  1837). — 
Tessier,  Exposé  et  examen  critique  de  la  phlébite  et  de  la  résorption  purulente 
{Expérience,  1 838).  — BoNNET,  Sur  la  cautérisation  considérée  comme  moyen 
de  guérir  la  phlébiteet  l'infection  purulente  {Gazette  médic.,  avril  1 843).  — Fleury, 
Essai  sur  l’infection  purulente,  1844.  — Castelnau  et  Ducrest,  Sur  les  abcès 
multiples  {Mémoires  de  l’Acad.  de  médecine,  1845).  — SÉDILLOT,  De  l’infection 
purulente,  ou  pyohémie,  1849. 

Anatomie  et  Physiologie  pathologiques.  — Sous  ce  titre,  nous  allons 
décrire,  et  les  résultats  de  l’infection  purulente,  et  certaines  conditions 
anatomo-pathologiques  qui  lui  donnent  lieu.  On  comprendra  mieux  l’évo- 
lution de  la  maladie  par  cet  exposé  presque  doctrinal,  qui  nous  semble 
avoir  l’avantage  de  faire  bien  saisir  tout  de  suite  certaines  conclusions 
rclative-s  au  pronostic  et  au  traitement. 

A.  Etat  du  sang.  — L’altération  fondamentale  du  sang,  c’est  son  mé- 
lange avec  le  pus.  Jusqu’à  ces  derniers  temps-,  on  ne  possédait  point  la 
preuve  directe,  anatomique,  de  ce  mélange  ) aujourd’hui  il  est  impos- 
, sible  d’en  douter.  Bérard,  dans  le  remarquable  article  Pus  qu’il  a inséré 
dans  le  Diclionnab'e  en  30  volumes,  mentionne  les  premières  recherches 
qu’il  a faites  dans  cette  direction.  Il  examina  le  sang  de  la  veine  iliaque 
d’un  enfant  de  douze  ans,  mort  à la  suite  d’une  amputation  avec  tous  les 
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• si"oes  de  riiifcction  purulente,  des  abcès  métastatiques  et  du  pus  dans  les 
1 veines  de  la  cuisse  jusqu’à  l’iliaque  externe,  qui  paraissait  complètement 
I fermée  dans  sa  moitié  inférieure.  Il  crut  reconnaître  des  globules  de  pus 
( dans  le  sang  de  la  veine  iliaque  ; mais,  se  rappelant  que  quelques  micro- 
. graphes  avaient  découvert  dans  le  sang,  au  milieu  des  globules  ordinaires, 

( d’autres  globules  plus  volumineux,  transparents,  chagrinés,  assez  sembla- 
I blés,  enfin,  à ceux  du  pus,  il  ne  s’arrêta  point  assez  à cette  observation. 
.\ujourd’hui  on  ne  peut  avoir  les  mêmes  doutes  : le  pus  a été  trouvé 
I dans  le  sang  des  individus  qui  succombent  à l’infection  purulente,  et  il  y 
. a été  constaté  à l’œil  nu  et  au  microscope.  A l’œil  nu,  nous  avons  pu 
voir  des  flots  de  pus  dans  les  veines  et  les  artères  d’'un  homme  qui  suc- 
comba à l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  du  professeur  Nélaton. 
Ce  malade  avait  eu,,  comme  cause  de  cette  infection,  un  vaste  anthrax 
de  la  paroi  abdominale.  L’observation,  recueillie  avec  soin  par  un  de 
nos  camarades  d’internat,  aujourd’hui  chirurgien  distingué  en  province, 
le  docteur  Morvan  (de  Lannilis),  offre  toutes  les  garanties  de  certitude. 
Mais  le  microscope  est  venu  maintenant  donner  à ces  faits  une  puissante 
sanction. 

11  faut  tout  de  suite  répondre  à une  remarque  faite  par  quelques  per- 
sonnes sur  la  possibilité  de  confondre  les  globules  du  pus  avec  \cs  globules 
blancs  du  sang.  Cette  confusion  n’est  guère  possible  avec  l’habitude  du  mi- 
croscope et  avec  l’emploi  de  grossissements  suffisants,  car  il  existe  entre 
ces  globules  des  différences  incontestables.  Ainsi  les  globules  du  pus  sont 
d’un  sixième  à un  cinquième  plus  volumineux  que  les  globules  du  sang; 
les  premiers  sont  légèrement  jaunâtres  et  sphériques,  les  autres  d’un  blanc 
mat  et  aplatis.  La  surface  des  globules  de  pus  est  granuleuse  et  framboisée  ; 
celle  des  globules  blancs  est  lisse,  et,  comme  le  dit  Lebert,  peut  être 
un  peu  nuageuse,  mais  sans  saillie.  Enfin,  la  différence  capitale  consiste 
dans  la  présence  des  noyaux  : ceux  des  globules  de  pus,  au  nombre  de 
deux  à trois,  sont  très  distincts,  surtout  après  l’action  de  l’acide  acétique  ; 
les  globules  du  sang  n’ont  point  de  véritables  noyaux,  mais  plutôt  un  poin- 
tillé peu  distinct  (voy.  fig.  7). 

Sédillot  a donné,  dans  divers  passages  de  son  livre,  la  démonstration 
positive  de  ce  mélange,  alors  qu’aucun  caractère,  à l’œil  nu,  ne  pouvait 
faire  soupçonner  l’existence  du  pus  dans  le  sang  : « Chez  les  blessés, 
dit-il  (1),  morts  de  pyohémie  avec  phlébite,  nous  suivions  sans  aucune 
peine  les  progrès  du  mélange  du  pus  au  sang.  Là  où  les  vaisseaux  avaient 
été  en  suppuration,  nous  trouvions  peu  de  sang,  un  peu  plus  loin  nous 
en  rencontrions  quelques  globules,  dont  le  nombre  augmentait  successi- 
vement, au  fur  et  à mesure  que  nous  nous  éloignions  des  veines  enflam- 
mées. Il  arrivait  ainsi  un  moment  où  les  globules  de  sang  prédominaient, 
et  souvent  dans  l’oreillette  droite  du  cœur  nous  n’apercevions  que  bien  peu 
de  globules  de  pus.  » 


(1)  Loc.  cil.,  p.  269. 
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Mais  il  faut  bien  savoir  qu’au  début  de  l’infection  purulente  on  no  ren- 
contre pas  de  pus  dans  tous  les  points  do  l’arlire  circulatoire.  C’est  seule- 
ment après  la  formation  complète  des  abcès  métastatiques  que  le  pus  se 
dissémine  dans  tous  les  vaisseaux.  Jusque-là  on  ne  le  rencontre  (jue  sur 
le  chemin  veineux  qui  s’étend  du  lieu  où  le  pus  se  forme,  plaie,  ulcéra- 
tion, abcès  jusqu’aux  poumons.  Plus  tard,  et  par  un  mécanisme  que  nous 
chercherons  à apprécier  plus  loin,  ce  pus  se  répand  ailleurs,  et  on  le 
trouve  partout.  Durant  la  vie,  les  globules  de  pus  ont  été  trouvés  dans  le 
sang  par  Sédillot  (obs.  8“),  et  l’on  peut  dire  que  le  fait  du  mélange  du 
pus  avec  le  sang  a reçu  ici  sa  démonstration  clinique.  De  tout  cela  il  ré- 
sulte que  l’introduction  et  la  présence  du  pus  dans  le  sang  peuvent  être 
positivement  démontrées. 

Les  considérations  qui  précèdent  permettent  de  comprendre  comment 
Dance,  ayant  injecté  une  once  de  pus  dans  les  veines  d’un  chien,  ne  put  en 
retrouver  la  moindre  trace  après  la  mort.  Les  globules  purulents  s’étaient 
arrêtés  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  il  était  impossible  de  les  re- 
trouver dans  d’autres  points  du  système  circulatoire. 

A l’exception  de  ce  mélange  du  pus  au  sang,  on  ne  rencontre  point  d’al- 
térations matérielles  des  éléments  globulaires  du  sang.  Ceux-ci  restent  inal- 
térés dans  leur  forme,  leur  nombre,  leur  état  crénelé. 

On  a dii  remarquer  que  jusqu’alors  nous  n’avons  rien  dit  de  quelques 
tentatives  faites  dans  le  but  de  dévoiler  chimiquement  l’existence  du  pus 
dans  le  sang.  G’.est  que  ces  tentatives,  dont  on  trouvera  l’exposé  à l’article 
Pus  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  n’ont  aucune  valeur  chimique  ou  dia- 
gnostique. 

B.  Conditions  anatomiques  de  l'infection  du  sang  par  le  pus.  — Tl  importe 
de  rechercher  maintenant  quelles  conditions  anatomiques  donnent  lieu  à 
l’infection  purulente.  Ce  sujet  eût  pu  être  traité  à l’article  Étiologie,  il  nous 
a paru  plus  convenable  de  lui  donner  place  ici.  Nous  dirons  d’abord  quel- 
ques mots  des  injections  de  pus  dans  le  sang.  Ces  injections,  faites  seule- 
ment sur  les  animaux,  ont  jeté  le  plus  grand  jour  sur  l’évolution  de  l’in- 
fection purulente. 

Avant  les  travaux  de  Castelnau  et  Ducrest  et  les  recherches  de  Sé- 
dillot, quelques  expérimentateurs  avaient  essayé  d'injecter  du  pus  dans 
le  sang;  mais  ils  n’étaient  arrivés  à aucun  résultat  positif.  En  etl'et,  de 
deux  choses  l’une,  ou  bien  la  dose  de  pus  injecté  avait  été  assez  consi- 
dérable pour  asphyxier  tout  de  suite  l’animal,  ou  bien  la  dose  était  insufii- 
santé,  et  celui-ci  guérissait  promptement.  Sédillot  s’est  placé  dans  des 
conditions  plus  favorables  au  succès  de  l’expérience,  en  injectant  successi- 
vement du  pus  dans  les  veines.  Alors  seulement  les  résultats  furent  très 
probants. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  Sédillot  injecta  en  une  seule 
fois,  dans  les  veines  des  chiens,  une  certaine  quantité  de  pus.  Quelques  ani- 
maux succombèrent  promptement  après  cette  injection;  d’autres  guérirent 
après  avoir  éprouvé  des  symptômes  généraux  graves,  tels  qu’une  accéléra- 
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iition  (lo  la  respipation,  des  frissons,  une  soif  vive,  des  pandiculations,  du 
iifrcinblement  ou  une  seini -paralysie  du  train  postérieur,  des  évacuations 
>alvines,  un  amaigrissement  considérable  et  rapide.  Dans  les  cas  oii  la  mort 
,.n  été  prompte,  on  a trouvé  sur  1e  poumon  des  taches  d’un  rouge  noirâtre 
rtà  leur  centre  et  d’un  rouge  vermeil  à leur  circonférence,  puis  des  saillies 
Mobulaires  emphysémateuses  sur  les  bords  ou  à la  surface  du  poumon.  Ces 
(Idcux  ordres  de  lésions,  qui  marquent  le  premier  degré  de  la  pyohémie,  sem- 
tblent  dus  à l’obstruction  et  à la  rupture  de  quelques  capillaires  et  dequcl- 
qques  vésicules  du  poumon.  Ces  plaques  ecchymotiques  et  ces  élevures  em- 
I pbysémateuses  subissent  des  altérations  variées  dont  , le  dernier  terme  est  la 
^suppuration. 

Mais  les  plus  remarquables  exjiériences  instituées  par  Sédillot  ont  con- 
'sisté  à pratiquer  de  petites  injections  successives  de  pus  dans  les  veines  des 
rebiens.  On  reproduit  alors  tous  les  phénomènes  physiologiques  et  patbolo- 
-giques  de  l’infection  purulente  chez  l’homme.  La  32®  expérience  citée 
dans  le  livre  de  Sédillot  est  des  plus  instructives  à cet  égard.  On  fil,  du 
H4  au  21  avril,  quatorze  injections  de  pus  dans  les  veines  d’un  chien  barbet; 
lia  quantité  du  liquide  injecté  chaque  fois  fut  environ  de  1 centimètre  cube. 
IL’animal  succomba  après  différents  symptômes  graves,  et  à son  autopsie  on 
trouva  d’abord  du  pus  dans  les  plèvres,  perforées  en  j)lusieurs  points  par  des 
. abcès  pulmonaires.  Los  poumons  étaient  remplis  d’abcès  à différents  degrés 
d’évolution,  depuis  les  noyaux  ecchymotiques  à teintes  décroissantes  et 
iiavec  des  points  purulents  à leur  centre  jusqu’à  des  abcès  ouverts  par  des 
ulcérations. 

On  a pu  aussi,  à l’aide  de  ces  injections  expérimentales,  rechercher  quelle 
[part  avaient,  dans  la  production  de  l’infection  purulente,  les  diverses  va- 
rriétés  du  pus  et  les  divers  éléments  de  ce  liquide.  Le  résultat  lo  plus  géné- 
tral  de  toutes  ces  recherches  est  facile  à exprimer;  le  pus  louable,  pbleg- 
1 moneux,  non  altéré,  injecté  dans  lo  système  veineux,  produit  directement 
1 l’infection  purulente  ; quand  ce  pus  est  devenu  putride,  il  donne  lieu  dans 
1 les  poumons,  à des  affections  de  nature  gangreneuse  à une  sorte  d’infection 
t putride..  On  peut  assez  impunément  injecter  dans  le  sang  des  animaux  la 
>sérosilé  du  pus,  que  les  analyses  ont  montré  pou  différente  de  celle  du 
>sang;  si  des  accidents  arrivent  parfois,  ce  sont  des  accidents  gangréneux 
dus  à une  altération  de.  la  sérosité.  Los  globules  sont  la  cause  immé- 
diate de  la  pyohémie.  C’est  ce  qui  ressort  des  expériences  rappelées 
i par  Sédillot  dans  diverses  parties  de  son  livre  (expér.  33®,  ô3®,  ââ®,  /lë®), 
expériences  oii  les  globules  ont  été  séparés  de  la  sérosité,  lavés  à l’eau 
'Simple  ou  légèrement  chlorurée,  et  de  là  injectés  avec  de  l’eau  dans  les 
' veines. 

Ces  recherches  expérimentales,  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  pas 
insister  plus  longuement,  devaient  précéder  ce  que  nous  avons  à dire 
' des  diverses  lésions  qui  donnent  lieu  à l’introduction  du  pus  dans  le 
' sang. 

1®  Depuis  Hnnter  jusqu’à  nos  jours,  la  phlébite  a été  admise  par  les 
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meilleurs  esprits  comme  la  lésion  originelle  la  plus  commune  de  l’infection 
purulente.  Les  faits  rapportés  à l’appui  de  cette  doctrine  sont  innombra- 
bles; à l’article  PiiLÉniTE  nous  les  ferons  mieux  connaître.  Aujourd’hui  bor- 
nons-nous à dire  que^  quand  la  phlébite  est  suppurante,  deux  conditions 
peuvent  se  rencontrer  : ou  bien  la  phlébite  est  oblitérante,  et  alors  le  pus 
formé  dans  l’intérieur  des  veines  ne  peut  entrer  dans  la  circulation  géné- 
rale ; ou  bien  il  n’existe  point  de  caillots  oblitérateurs,  et  l’on  trouve  les 
parois  veineuses  épaissies,  rougeâtres,  infdtrées  d’une  lymphe  plastique 
qui  leur  donne  la  consistance  artérielle  ; la  cavité  du  vaisseau  est  remplie 
d’un  pus  d’abord  jaunâtre,  puis  qui  devient  peu  à peu  sanieux  tà  mesure 
qu’il  se  mêle  avec  le  sang.  L’examen  microscopique  de  ce  liquide  fait  con- 
stater la  présence  de  globules  de  pus  mêlés  au  sang  en  proportions  décrois- 
sante, à mesure  qu’on  s’éloigne  du  point  le  plus  enflammé  de  la  veine.  La 
première  forme  de  phlébite  ne  donne  point  lieu  à l’infection  purulente, 
qui  est  la  conséquence  ordinaire  de  la  seconde. 

2“  Parfois,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses,  il  est  impossible 
de  trouver  aucune  trace  de  phlébite.  Les  explications  n’ont  point  manqué 
pour  suppléer,  dans  ce  cas,  à l’absence  de  l’inflammation  veineuse.  Cepen- 
dant, si  l’on  réfléchit  à ce  que  fonbwir  assez  souvent  les  autopsies,  on 
comprend  encore  bien  dans  ce  cas  le  passage  direct  du  pus  dans  le  sang. 
Les  extrémités  veineuses  sont  quelquefois  ulcérées,  ramollies,  par  un  mé- 
canisme analogue  à celui  qui  a été  si  bien  étudié  par  le  professeur  Nélaton 
pour  les  artères  dans  les  hémorrhagies  secondaires.  Ces  extrémités  béantes 
des  veines  peuvent,  comme  le  démontrent  quelques-uns  des  faits  de  Sé- 
dillot,  donner  lieu  à la  pénétration  du  pus  dans  la  veine.  Ainsi,  dans  l’ob- 
servation 13”,  la  veine  saphène  interne,  détruite  dans  une  largeur  de 
2 centimètres,  reçoit  en  ce  point  le  pus  au  milieu  duquel  elle  est  plon- 
gée, sans  qu’aucun  caillot  fasse  obstacle  à la  pénétration  du  liquide  dans 
le  sang.  Dans  l’observation  8”  (amputation  de  la  jambe),  les  veines  ne 
présentent  aucune  trace  de  phlébite,  mais  deux  divisions  de  la  saphène 
externe,  grisâtres  et  un  peu  ramollies  à leur  surface,  plongent  dans  le  pus 
du  moignon.  Là  encore  aucun  caillot  ne  s’oppose  à la  pénétration  du  jms 
dans  le  sang,  et  l’on  peut  assimiler  ces  lésions  à l’ouverture  d’un  abcès 
dans  une  veine.  Les  faits  de  collections  purulentes  ouvertes  dans  une  veine 
sont  assez  rares,  parce  que  le  plus  souvent  les  parois  veineuses,  en  s’épais- 
sissant, s’opposent  à la  pénétration  du  pus.  Mais  on  peut  en  trouver  des 
exemples  incontestables.  Budd,  Rokitansky,  Piorry,  ont  cité  des  cas 
d’abcès  du  foie  ouverts  dans  la  veine  'porte.  Demeaux  (1)  a vu  sur  le 
cadavre  d’une  femme  dont  les  mamelles  étaient  remplies  de  lait,  mais  dont 
l’utérus  était  revenu  à l’état  ordinaire  (ce  qui  suppose  un  accoucliement 
déjà  ancien),  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  ouvert  dans  la  veine  cave 
inférieure.  Un  épanchement  jnirulcnt  circonscrit  se  trouvait  à la  base  du 
poumon  droit  dans  la  plèvre.  11  manque  malheureusement  à cette  autopsie 


(I)  BuUelins  de  la  Société  anatomique,  l.  XIV,  p.  163. 
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'des  détails  importants^  mais  elle  peut  servir  à démontrer  un  des  modes  d’in- 
, ! troduction  du  pus  dans  le  sang. 

IEn  résumé,  nous  admettons  que  des  veines  ulcérées  ou  ramollies  à leur 
,t  extrémité  coupée  dans  une  plaie  sont  aptes  à recevoir  le  pus  qui  se  trouve  en 
I ^ contact  avec  elles. 

i Quelle  peut  être,  dans  ce  cas,  rinlluence  mécanique  du  vide  que  tend  à 
t [produire  dans  les  veines  la  dilatation  du  thorax  pendant  l’inspiration? 
I Bérard  a justement  fait  remarquer  que  cette  action  aspirante,  limi- 
I tée  au  voisinage  de  la  poitrine,  aurait  aussi  bien  pour  but  d’aspirer  l’air 
( que  le  pus.  La  chose  est  incontestable  pour  les  grosses  veines  ; mais  on 
] peut  supposer  aussi  que  cette  aspiration  a quelque  tendance  à fixer,  au 
; voisinage  des  extrémités  béantes  de  ces  vaisseaux,  des  matières  purulentes 
' I qui  doivent,  en  les  irritant,  y amener  des  phlébites. 

3“  Velpeau  avait  admis  la  possibilité  d’une  infection  purulente  par 
lymphangite,  et  Fleury  a cité  un  cas  où  la  seule  lésion  qui  put  rendre 
i compte,  selon  lui,  des  abcès  métastatiques  du  poumon  était  la  pénétration 
du  pus  dans  les  lymphatiques  du  bras  et  dans  les  ganglions  axillaires.  Mais 
ce  fait  unique  est  peu  probant,  parce  que  la  démonstration  directe:  de  la 
pénétration  du  pus  dans  le  sang  n’y  est  pas  donnée. 

k”  On  conçoit  qu’une  artérite  et  une  endocardite  terminées  par  sup- 
puration puissent  amener  l’infection  purulente  en  versant  du  pus  dans 
le  sang,  mais  les  observations  manquent  à l’appui  de  cette  variété  de 
pyohémie. 

Nous  venons  d’étudier  : A.  les  altérations  du  sang,  B.  les  lésions  qui  don- 
nent lieu  à Vinfeclion  du  sang,  examinons  maintenant  les  résultats  de  cette 
infection. 

G.  Abcès  métastatiques.  — On  désigne  sous  ce  nom  des  collections  puru- 
lentes qni  paraissent  être  le  résultat  d’une  phlegmasie  locale  déterminée 
par  la  présence  des  éléments  solides  du  pus.  L’épithète  métastatique  ne  doit 
être  interprétée  que  dans  le  sens  de  transport  de  quelques  éléments  globu- 
laires du  pus  qui  devient  la  cause  d’une  phlegmasie  locale  suppurée.  Le 
nombre  de  ces  abcès  est  le  plus  souvent  considérable,  et  il  est  rare  de  n’en 
rencontrer  qu’un  ou  deux.  Leur  volume  est  variable  ; en  général,  on  les 
trouve  gros  comme  une  noisette  ou  une  noix;  souvent  aussi,  très  petits  et 
très  rapprochés  les  uns  des  autres  au  début  de  la  maladie,  ils  augmentent 
par  la  fusion  de  cloisons  intermédiaires. 

Ces  collections  purulentes  se  développent  dans  différents  organes  et  dans 
différents  tissus;  mais  elles  s’observent  le  plus  souvent  dans  les  poumons, 
et  il  est  fort  rare  de  ne  point  en  trouver  là,  quand  il  en  existe  ailleurs  ; 
on  en  rencontre  encore  assez  souvent  dans  le  foie;  la  rate,  le  cer- 
veau, le  cœur,  les  reins,  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  en  sont  aussi 
le  siège.  Mais,  comparés  aux  abcès  du  poumon  et  du  foie,  les  abcès 
des  autres  organes  sont  beaucoiq)  plus  rares  : c’est  que  les  poumons  et 
le  foie  sont  les  centres  où  aboutissent  les  deux  systèmes  veineux  de  l’éco- 
nomie. 
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Les  abcès  métastatiques  des  organes  splancliniques  sont  superficiels  ou 
profonds  ; mais  les  abcès  superficiels  sont  plus  fréquents. 

Nous  allons  décrire  ces  abcès  tels  que  nous  les  avons  souvent  étu- 
diés. Dans  les  poumons  et  dans  le  foie,  où  l’on  en  suit  bien  le  déve- 
loppement, on  constate,  à côté  de  collections  bien  développées,  quelques 
taches  ecchymotiques,  quelques  points  qui  paraissent  être  le  siège  d’une 
congestion  plus  vive  que  les  autres.  Souvent  aussi  ces  points  sont  indurés, 
et  si  l’on  pratique  à leur  niveau  une]  coupe,  on  trouve  un  épaississement 
bien  circonscrit  du  parenchyme,  avec  une  coloration  d’un  brun  foncé; 
dans  le  poumon,  c’est  l’aspect  de  l’hépatisation  rouge  ; puis  peu  à peu 
cette  couleur  s’altère  et  passe  au  gris  jaunâtre,  et  enfin  au  jaune.  En  même 
temps  survient  un  ramollissement  notable  du  noyau  induré;  d’abord  cen- 
tral, ce  ramollissement  finit  par  atteindre  la  totalité  de  l’induration,  et 
l’abcès  métastatique  est  dès  lors  formé.  Ces  deux  périodes,  l’une  de  cru- 
dité, l’autre  de  ramollissement,  se  passent  souvent  avec  une  grande  promp- 
titude. 

J.  Hunter  d’abord,  Dance  ensuite,  ont  décrit  autour  de  ces  abcès  des 
phlébites  capillaires;  on  a même  donné  pour  origine -à  ces  abcès  une  in- 
tlammation  analogue.  L’observation  attentive  démontre  que  ces  phlébites 
sont  au  moins  excessivement  rares;  le  plus  souvent,  autour  de  l’abcès 
métastatique,  le  parenchyme  de  l’organe  est  parfaitement  sain.  Les  abcès 
métastatiques,  arrivés  à leur  summum  de  développement,  peuvent  se  ter- 
miner par  l’ouverture  dans  une  séreuse,  s’ils  sont  splanchniques  ; ceux  des 
muscles  et  du  tissu  cellulaire  ne  durent  point  assez  longtemps  pour  s’ou- 
vrir à l’extérieur.  Dans  les  cas,  rares  à la  vérité,  où  l’infection  purulente  a 
guéri,  si  ces  abcès  ont  existé,  ils  ont  sans  doute  passé  par  les  phases  rétro- 
grades de  la  résorption. 

Après  l’étude  générale  de  ces  abcès,  il  faut  indiquer  quelques  particula- 
rités propres  aux  abcès  de  diverses  parties. 

1"  Poumons.  — Dans  ces  organes,  les  abcès  métastatiques,  parleur  isole- 
ment, leur  dureté  et  quelques  autres  caractères  encore,  ont  pu  être  pris 
pour  des  manifestations  tuberculeuses;  mais  un  examen  attentif,  et  au  be- 
soin l’emploi  du  microscope,  établissent  la  nature  purulente  de  la  collec- 
tion. Ces  abcès  siègent  le  plus  souvent  à la  base  du  poumon  ; vers  sa  sur- 
face, sur  ses  bords,  et  dans  ses  scissures  on  observe  assez  fréquemment 
des  congestions  sanguines,  sortes  de  pneumonies  au  premier  et  au  deuxième 
degré,  comme  base  ou  gangue  de  ces  collections  purulentes.  Sédillot  a 
aussi  signalé  dans  les  poumons  des  plaques  emphysémateuses. 

2”  Foie.  — L’abcès  passe  par  les  mêmes  phases  qu’au  poumon  ; sou- 
vent le  foie  est  parsemé  de  collections  purulentes.  Dans  presque  tous  les 
cas  d’abcès  hépatiques,  on  rencontre  des  abcès  pulmonaires. 

Il  nous  manque  un  nombre  suffisant  d’ol)scrvations  pour  dire  si  dans  les 
phlébites  des  radicules  de  la  veine  porte  suivies  d’infection  purulente,  il 
y a constamment  des  abcès  du  foie.  Maréchal  a rapporté  quatre  cas 
d’infection  purulente  survenue  à la  suite  d’opération  de  fistules  à l’anus; 
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(laiis  trois  cas  U y avait  des  abcès  du  l'oie.  Leudet  a vu  une  phlébite  de 
la  veine  porte  survenue  à la  suite  d’une  déchirure  du  rectum  par  une 
canule  de  seringue,  déchirure  qui  amena  une  inllammation  des  yeincs 
héniorrhoïdales.  Mais  une  expérience  de  Sédillot  (18')  laisse  penser  que 
l’infection  purulente  produite  par  une  altération  sur  le  trajet  du  sys- 
tème veineux  porte  peut  amener  des  abcès  métastatiques  du  poumon, 
sans  qu’il  en  existe  dans  le  foie.  Sédillot  se  demande  alors  si,  pour  les 
abcès  du  foie,  il  ne  faut  pas  au  pus  des  caractères  propres,  et  il  ajoute  : 

« Nous  pencherions  assez  volontiers  vers  cette  dernière  opinion,  en  nous 
rappelant  avoir  particulièrement  rencontré  des  abcès  métastatiques  du  foie 
dans  le  cas  où  le  pus  provenait  d’ostéites  suppurées.  » Toutefois  il  n’af- 
lirmc  rien,  et  à la  vérité  on  ne  peut  que  l’en  louer,  car  il  n’y  a en  faveur 
de  cette  opinion  aucune  preuve. 

3“  Dans  la  7'ate,  les  abcès  métastatiques  sont  plus  rares,  moins  nombreux, 
et  en  général  mêlés  à une  sorte  de  liquide  brunâtre  ou  noir.  Dans  le  cer- 
veau,  et  surtout  dans  ses  parties  les  plus  vasculaires,  on  en  rencontre  aussi. 
Là  ils  ne  dépassent  guère  le  volume  d’un  pois,  et,  comme  dans  les  pou- 
mons, on  trouve  autour  d’eux  des  traces  d’bypérémie.  On  voit  parfois 
de  petits  abcès  dans  les  parois  du  cœu?'  et  dans  la  substance  corticale  des 
reins.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermusculaire,  les  muscles, 
sont  aussi  le  siège  dlabcès  multiples.  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  sont 
rapidement  fluctuants,  et  souvent  entourés  d’un  cercle  ecchymotique. 

Mais  le  pus  s’épanche  aussi  dans  les  cavités  séreuses,  et  surtout  dans  la 
plèvre;  la  pleurésie  de  l’infection  purulente  co'incide  toujours  avec  des 
altérations  pulmonaires,  soit  des  abcès,  soit  des  ecchymoses,  etc.  Elle 
semble  alors  reconnaître  pour  cause  la  propagation  de  l’inflammation, 
ou  l’ouverture  d’un  abcès  pulmonaire  dans  la  plèvre,  comme  on  en  trouvé 
un  cas  dans  le  livre  de  Sédillot.  Les  lésions  et  les  symptômes  de  ces 
pleurésies  ])urulentes  sont  décrits  dans  les  traités  de  pathologie  interne. 

11  est  fort  commun  de  trouver  du  pus  dans  les  articulations  des  indivi- 
dus qui  succombent  à l’infection  purulente.  Parfois  c’est  dans  l’articula- 
tion supérieure  à la  lésion  ; dans  d’autres  cas,  toutes  les  articulations  sont 
le  siège  d’épanchements  d’un  pus  tantôt  jaunâtre  et  bien  lié,  tantôt  séreux 
et  rempli  de  flocons  albumineux.  Enfin,  mais  plus  rarement,  du  pus  a été 
renconh'é  dans  les  gaines  synoviales.  On  ne  saurait  se  rendre  compte  ici 
de  ces  arthrites  suppurées  qu’en  admettant  un  état  diathésique  consécutif 
à l’infection  du  sang  par  le  pus. 

Joignons  à ces  lésions  déjà  nombreuses  des  ecchymoses  sous-cutanées, 
intermusculaires  ou  péi'i-articulaires,  et  nous  aurons  un  tableau  anatomo- 
pathologique assez  complet  de  cette  maladie.  Les  cadavres  des  individus 
qui  succombent  à l’infection  purulente  exhalent  assez  souvent  une  odeur 
fade,  nauséabonde,  purulente,  et  ils  se  putréfient  avec  une  grande  facilité. 

Etiologie.  — Après  avoir  tracé  la  physiologie  pathologique  de  l’infec- 
tion purulente,  nous  avons  peu  de  choses  à dire  de  l’étiologie  de  cette 
afleclion.  11  ne  nous  reste  qu’à  indiquer  les  causes  pt'édisposanles  de  la 
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pyohémie.  Ce  sont  les  opérations,  les  plaies,  les  contusions  en  général,  et  . 
surtout  celles  qui  auront  leur  siège  dans  des  parties  abondamment  pour-  i 
vues  de  veines.  Ainsi  les  plaies  du  crâne  et  celles  que  le  chirurgien  pra- 
tique du  côté  de  la  prostate  et  du  rectum  ouvrent  dans  ces  régions  riches  i 
en  veines  une  voie  facile  à la  pyohémie.  En  général,  toutes  les  plaies  des  i 
veines  favorisent  l’infection  purulente.  Nous  attribuons  à ce  traumatisme  ( 
les  infections  purulentes  qui  surviennent  dans  l’état  puerpéral  et  qui  suc-  i 
cèdent  aux  lésions  de  l’utérus  produites  par  l’accouchement.  La  pyohémie  i 
chirurgicale  et  la  pyohémie  obstétricale  sont  de  la  même  nature. 

Sédillot  attache  à la  rétention  du  pus  dans  les  moignons  une  grande  I 
inlluence  sur  le  développement  de  l’infection  purulente,  et  il  attribue  à un  i 
mode  de  pansement  dont  il  fait  usage,  et  qui  prévient  cette  rétention  du 
pus,  les  grands  succès  que  dans  ces  dernières  années  il  a obtenus  dans  les 
amputations.  Nous  admettons  les  préceptes  judicieux  qu’a  posés  à cet  i 
égard  Sédillot,  et  l’on  doit  sans  doute  en  tirer  grand  profit,  mais  il 
faut  aussi  tenir  compte  de  la  bonne  hygiène  qui  règne  dans  l’hôpital  de 
Strasbourg,  où  les  salles  sont  disposées  de  manière  à donner  ùO  mètres 
cubes  d’air  à chaque  lit,  et  à éviter  ainsi  quelques  inconvénients  de  l’en- 
combrement. 

V encombrement , la  viciation  de  l’air  qui  en  résulte,  sont  les  causes  les 
plus  favorables  au  développement  de  l’infection  purulente.  Aussi  les  ! 
grands  hôpitaux,  ceux  de  Paris  en  particulier,  ont  le  triste  privilège  de  la 
pyohémie.  Elle  n’épargne  pas  non  plus  les  hôpitaux  .de  province  où  se  trou- 
vent réunis  un  grand  nombre  de  malades,  et  on  la  voit  aussi  bien  dans  les 
hôpitaux  du  Midi  que  dans  ceux  du  Nord,  malgré  les  aftirmations  con- 
traires de  quelques  chirurgiens  méridionaux. 

Tout  en  tenant  compte  de  ces  conditions  premières,  il  faut  dire  que  l’in-  i 
fecüon  purulente  règne  quelquefois  épidémiquement.  La  cause  de  ce  génie 
épidémique  nous  est  tout  à fait  inconnue. 

Tous  les  causes  qui  agissent  pour  affaiblir  la  constitution  des  malades,  i 
causes  physiques  ou  causes  morales,  prédisposent  à la  pyohémie  : tels  1 
sont  les  hémorrhagies,  la  débilité  naturelle,  les  suppurations  chroniques,  -i 
la  tristesse,  le  désespoir,  etc.,  etc. 

Symptomatologie.  — La  pyohémie  sc  traduit  par  un  certain  nombre  de 
symptômes  dont  l’ensemble  ne  trompe  guère  les  chirurgiens  habitués  à ren- 
contrer trop  souvent  cette  terrible  affection.  De  ces  symptômes,  les  uns  ' 
sont  locaux,  propres  à la  plaie,  les  autres  généraux.  Les  premiers  n’ont  i 
qu’une  valeur  fort  restreinte  ; les  seconds  seuls  ont  une  importance  signi- 
ficative. 

On  observe  quelquefois,  au  début  de  l’infection  purulente,  un  dessèche- 
ment de  la  surface  des  plaies;  la  suppuration  diminue  ou  se  tarit.  Mais, 
dans  les  phlébites,  la  sécrétion  du  pus  s’opère  avec  la  même  énergie,  et 
l’infection  purulente  n’cii  continue  pas  moins  sa  marche  envahissante.  Le 
pus  subit  dans  d’autres  cas  une  altération  très  sensible,  il  devient  fétide  et 
sanieux;  la  formation  des  bourgeons  charnus  et  la  cicatrisation  s’arrêtent, 
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et  l’oii  voit  1rs  plaies  (raniputalioiis  ou  cravmes  à feu,  par  exoïnpie,  de\e- 
nir  i'risàtres,  pultacées;  les  lambeaux  se  décollent  aussi  avec  une  grande 
facibté  ; il  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  tous  les  signes  d’un  éry- 
sipèle, d’un  phlegmon  diffus,  d’une  phlébite. 

Ce  sont  surtout  les  s;pnp(ômes  généraux  qui  doivent  préoccuper  le  chi- 
rui-f^icn.  Un  des  premiers  et  des  plus  indicatifs,  c’est  le  frisson.  Il  appartient 
au  début  delà  pyohémie;  on  peut  dire  qu’il  est  constant.  C’est  même  chose 
I assez  remarquable  de  voir  la  plupart  des  maladies  infectieuses  débuter 
par  des  frissons.  Tantôt  très  intenses,  prolongés,  avec  rétraction  des 
membres,  claquement  des  dents,  refroidissement  et  pâleur  de  la  peau; 
tantôt  fugaces  et  légèrement  répétés  plusieurs  fois,  ces  frissons  sont  en 
. général  suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  Leur  apparition  est  le  plus  souvent 
irrégulière  et  rarement  d’une  intermittence  franche.  Dans  les  cas  mêmes 
011  cette  intermittence  est  incontestable,  on  remarque  dans  les  intervalles 
. des  frissons  petits  et  incomplets.  La  sueur  qui  succède,  à ces  frissons  est 
• souvent  froide  et  visqueuse,  et  la  réaction  de  chaleur  ne  s’établit  pas  faci- 
; lement. 

Un  des  signes  les  plus  importants  après  le  frisson  se  tire  de  la  respira- 
tion. Immédiatement  après  les  injections  de  pus  chez  les  animaux,  et  dans 
1 l’espèce  humaine  au  début  de  la  pyohémie,  on  remarque  un  plus  grand 
nombre  d’inspirations,  et  ces  inspirations  sont  larges  et  profondes.  Sé- 
t dillot,  qui  a insisté  sur  ce  phénomène,  dit  que  de  16  à 20  inspirations 
par  minute  (état  normal),  le  nombre  s’en  est  élevé  à 30,  êO  et  même  50 
chez  quelques-uns  de  ses  malades.  La  percussion  et  l’auscultation  n’ap- 
I prennent  rien  dans  cette  prennère  période  de  la  pyohémie. 

Le  faciès  s’altère  avec  une  grande  promptitude  ; le  malade  accuse  un 
I malaise  profond,  indéfinissable,  et  une  très  grande  faiblesse;  le  sommeil 
t est  agité  par  des  rêvasseries,  et  pendant  la  veille  il  y a de  l’assoupisse- 
ment et  de  la  lenteur  dans  les  réponses.  D’autres  fois,  c’est  une  forme 
ataxique  qui  prédomine,  et  le  patient,  agité,  inquiet  sur  son  sort,  cause 
1 beaucoup  et  prononce  des  mots  incohérents.  Dès  les  premiers  moments  de 
l’infection  purulente,  le  pouls  est  mou,  dépressible,  souvent  tremblotant. 
A mesure  que  se  développe  l’infection  du  sang  par  le  pus,  tous  ces  sym- 
I ptômes  augmentent;  les  frissons  sont  plus  marqués,  tout  on  conservant 
I leur  irrégularité;  le  faciès  s’altère  do  jour  en  jour;  la  faiblesse  devient 
excessive;  le  pouls  est  très  fréquent,  mais  petit  et  d’une  grande  irrégularité; 

I la  diarrhée  se  montre , la  langue  se  dessèche.  La  peau,  bistrée  d’abord, 

1 prend  de  plus  en  plus  une  coloration  ictérique  ; mais  il  y a entre  l’ictère 
simple  et  cet  état  des  différences  profondes  ; ainsi  dans  ce  dernier  cas  les 
urines  ne  contiennent  aucun  principe  colorant  comme  dans  l’ictère.  C’est 
alors  que  la  respiration,  interrogée  par  l’auscultation,  révèle  des  râles  mu- 
queux et  sous-crépitants  ; que  l’expectoration  peut  ressembler  à celle  de 
la  pneumonie  ; que  l’haleine  ofi're  assez  souvent  une  odeur  de  pus.  A cette 
période  ultime  de  l’infection  purulente  se  montrent  aussi  de  vives  dou- 
leurs articulaires,  surtout  dans  le  genou,  le  cou-de-pied,  l’épaule,  les 
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coudes,  les  poignets  et  les  hanches.  Ces  articulations  peuvent  augmenter 
de  volume,  et  une  Iluctuation  due  à un  épanchement  séro-purulent  s’y 
manifeste.  Dans  certains  points  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  i 
la  profondeur  des  muscles,  on  trouve  aussi  des  noyaux  d’induration  ou 
des  collections  purulentes  qui  apparaissent  le  plus  souvent  sans  grande 
douleur. 

Mais  cette  indolence  n’existe  pas  d’une  façon  absolue,  et  il  sufiit  d’ap-  ; 
puyer  même  légèrement  sur  les  points  qui  sont  le  siège  de  ces  abcès  i 
pour  y réveiller  de  la  douleur.  On  a noté  souvent  aussi  une  douleur  in-ii 
tense  dans  la  profondeur  des  muscles  du  mollet  où  se  montrent  parfois  des  h 
collections  purulentes.  Les  lésions  du  côté  du  foie  se  traduisent  dans  quel-ii 
ques  cas  par  une  sensibilité  fort  vive  à la  pression  de  la  région  épigas-r, 
trique.  D’autres  fois,  mais  rarement,  on  note  dans  la  pyohémie  très  grave 
des  altérations  de  la  cornée,  qui  paraît  terne  et  érodée  à sa  surface.  Velpeau  ;:j 
a aussi  indiqué  comme  un  fait  assez  commun  la  purulence  de  l’œil  suite  u 
d’un  phlegmon  oculaire.  . 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  de  l’infection  purulente  laisse  Bi 
voir  qu’il  n’y  a aucun  signe  spécifique.  La  pyohémie  ne  se  présente  pasj[ 
toujours  avec  un  cortège  de  symptômes  identiques,  car  l’introduction  ra-'i 
pide  ou  lente,  continue  ou  fractionnée  du  pus  dans  le  sang  entraîne  aprèsh 
elle  des  altérations  variées.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  comme  pour  résumer  les|  ' 
lignes  précédentes,  nous  dirons  que  si  l’on  voit  survenir,  chez  un  individu  i 
atteint  d’une  plaie  suppurante,  des  frissons,  une  certaine  gêne  avec  de; 
la  fréquence  des  fonctions  respiratoires;  si  à ces  premiers  symptômesi 
se  joignent  une  teinte  plombée  ou  ictérique  de  la  face,  de  l’abattement  et  ; 
un  amaigrissement  subits,  on  doit  le  regarder  comme  atteint  d’infectionb 
purulente. 

Mauciie,  Terminaison.  — La  marche  de  cette  terrible  affection  est,( 
en  général,  continue  ; mais,  dans  l’examen  de  certains  faits,  on  sembler 
découvrir  que  l’infection  du  sang  par  le  pus  s’est  faite  à plusieurs  re-' 
prises. 

La  durée  de  cette  maladie  est  très  variable.  Certaines  pyohémies  vio-:v 
lentes  tuent  les  malades  en  quatre  jours,  mais  le  plus  souvent  ils  ne . 
succombent  qu’au  bout  de  huit  à dix  jours.  Il  faut  ajouter  que,  dans  ! 
les  pyohémies  successives,  cette  durée  peut  atteindre  de  deux  à troisi 
semaines. 

Il  y a peu  d’années  encore,  personne  ne  mettait  en  doute  la  terminant 
son  toujours  fatale  de  l’infection  purulente.  Bérard  proclame  que  « nousi 
ne  connaissons  pas  de  remède  contre  l’infection  purulente,  » et  Vel-v 
peau  (1)  y voit  une  mort  presque  inévitable.  C’était  là  l’opinion  générale  des» 
chirurgiens.  Toutefois  quelques  observations,  dont  nous  tiendrons  compte  i 
plus  loin,  vinrent  montrer  qu’un  malade  pouvait  guérir  ajirès  avoir  eu 
tous  les  symptômes  de  la  pyohémie;  et  bientôt  Sédillot,  loin  d’admettre  ' 


(1)  Leçons  cliniques,  t.  lll,p.  79. 
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l’incurabilité  traditionnelle,  professa,  au  contraire,  que  les  exemples 
de  guérison  sont  nombreux;  que  la  pyohémie,  infiniment  plus  fréquente 
qu’on  ne  l’admet,  se  termine  habituellement  d’une  manière  heureuse;  enfin, 
que  y incurabilité  est  l’exception.  A l’appui  de  ces  propositions,  le  chi- 
rurgien de  Strasbourg  rapporte  dix  observations  (de  20  à 29).  La  plupart 
(le  ces  faits  nous  paraissent  des  exemples  évidents  de  pyohémie,  mais 
quelques  autres  sont  moins  probants,  comme  les  observations  22',  23%  25'. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y a loin  de  ces  dix  faits  aux  guérisons  nombreuses 
dont  parle  Sédillot;  et  depuis  la  publication  de  son  livre  les  cas  de  ce 
genre  ne  se  sont  point  assez  multipliés  pour  faire  admettre  la  terminaison 
habituellement  favorable  de  la  pyohémie. 

Diagxostic.  — L’apparition  presque  constante  des  frissons,  suivis  de 
■Ichalcur  et  de  sueur,  et  la  périodicité  parfois  assez  nette  de  ces  phéno- 
mènes, permettent  de  confondre  l’infection  purulente  à son  début  avec 
la  fièvre  intermittente.  Une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive  et 
quelques  signes  d’une  affection  pulmonaire  [bronchite,  pleurésie)  coexis- 
tant avec  une  plaie  en  suppuration  ont  pu  momentanément  en  imposer 
pour  certains  phénomènes  ultimes  de  la  pyohémie;  \o.  méningite,  la  fièvre 
i typhoïde,  une  péritonite,  une  métrite,  une  hépatite  survenant  chez  un  opéré 
ou  un  blessé,  peuvent,  par  quelques-uns  de  leurs  symptômes,  laisser 
croire  aussi  à la  maladie  dont  nous  parlons.  En  résumé,  tous  les  troubles 
I inllammatoires  qui  surviennent  chez  un  opéré  peuvent,  ii  leur  début,  faire 
craindre  une  infection  purulente.  Ce  serait  chose  fort  difficile,  souvent 
ï même  impossible,  de  trancher  la  question  dès  l’apparition  des  premiers 

- symptômes;  mais  bientôt  la  répétition  des  frissons,  etc.,  etc.,  se  charge 
\ de  lever  tous  les  doutes.  Quant  aux  arthrites  de  l’infection  purulente,  elles 

ont  souvent  induit  en  erreur,  et  plus  d’une  fois  des  chirurgiens,  lents  à 
■ s’effrayer,  ont  mis  sur  le  compte  d’une  affection  rhumatismale  l’arthrite 
de  la  pyohémie.  C’est  dans  le  développement,  la  marche,  les  complications 
et  les  symptômes  précurseurs  qu’on  doit  chercher  les  éléments  d’un 
diagnostic.  Nous  essayerons,  dans  l’article  suivant,  de  montrer  en  quoi 
' Vinfection  dite  putride  diffère  de  l’infection  purulente. 

Pronostic.  — Nous  avons  dit  plus  haut,  en  parlant  de  la  terminaison 
de  la  pyohémie,  quelques  mots  sur  le  pronostic  de  cette  affection.  Sans 
revenir  ici  sur  ce  point,  il  nous  suffira  de  rappeler  que  le  danger  est  en  rai- 

- son  directe  de  la  quantité  de  pus  porté  dans  le  sang;  que  la  nature  du  pus 
• exerce  aussi  une  influence  telle  que  le  pus  riche  en  globules  est  plus  fu- 
neste que  celui  qui  est  séreux;  enfin,  que  le  pus  fétide  a une  gravité 
incontestable,  et  que  la  gravité  augmente  avec  les  mauvaises  conditions  de 

I l’état  général. 

Traitement.  — L’infection  purulente  reconnaît  pour  cause  première 
I une  suppuration  sur  un  point  quelconque  du  corps.  Mais  comme  on  ne 
peut  songer  à tarir  ces  surfaces  suppurantes,  et  comme,  d’autre  part, 
toutes  les  plaies  qui  suppurent  ne  donnent  point  lieu  à la  pyobémie,  il 
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faut  rechercher  dans  les  conditions  générales  et  locales  qui  y disposent  les 
éléments  d’un  traitement. 

A.  Traitement  préventif.  — 1°  Moyens  généraux.  — La  rareté  de  la  pyo-  ' 
hémie  dans  les  campagnes  et  dans  la  pratique  civile^  comparée  à sa  grande  > 
fréquence  dans  les  hôpitaux  des  villes^,  sutlit  à montrer  les  dangers  de  l’en- 
combrement, et  à faire  apprécier  l’utilité  de  toutes  les  précautions  prises 
pour  l’aération,  la  propreté  et  la  bonne  alimentation  des  malades.  Il  y a là 
une  très  grave  question  d’hygiène  hospitalière  que  nous  ne  pouvons  seule- 
ment qu’indiquer  en  passant. 

2°  Moyens  locaux.  — Ces  moyens  préventifs  varieront  suivant  l’état  et  la  i 
nature  de  la  plaie.  On  doit  d’abord  éviter  le  croupissement  du  pus,  et  au  i 
besoin  faciliter,  par  des  incisions  convenables,  le  libre  écoulement  de  I 
ce  liquide.  Les  tentatives  de  réunion  immédiate,  si  rarement  suivies  de 
succès  dans  nos  hôpitaux,  ont  le  grave  inconvénient  de  renfermer  dans 
les  profondeurs  de  la  plaie  un  amas  de  sang  et  de  pus  qui  favorise  le  déve-  - 
loppenient  des  phlébites  ou  des  ulcérations  pultacées  des  veines.  11  faut 
donc  surveiller  la  réunion  immédiate;  et  si  le  pus  séjourne  dans  la  plaie, 
on  doit,  par  des  incisions  ou  des  décollements,  faciliter  sa  sortie  au  I 
dehors. 

On  a depuis  longtemps  remarqué  que  l’état  vermeil  des  plaies  ne  lais-  î 
sait  point  craindre  l’appa'rition  de  la  pyohémie;  aussi  a-t-on  conseillé, 
comme  moyen  préventif,  de  nettoyer  Içs  plaies  blafardes,  soit  avec  des 
onguents  détersifs,  soit  avec  du  jus  de  citron,  etc. 

Les  chirurgiens,  effrayés  des  nombreux  insuccès  qu’ils  doivent  à l’infec- 
tion purulente,  se  sont  demandé  si  le  traumatisme  du  bistouri  n’en  était 
pas  la  cause  la  plus  puissante,  et  si  les  opérations  par  les  caustiques  ne 
seraient  pas  à l’abri  de  ces  terribles  accidents.  On  en  est  venu  à se  de- 
mander si  Ambroise  Paré  avait  rendu  un  service  à l’humanité  en  repous- 
sant la  cautérisation  des  plaies  après  les  amputations.  Il  faut  avouer  que 
la  lumière  est  loin  d’être  faite  sur  cette  question;  cependant  ce  que 
nous  avons  vu  après  les  travaux  remarquables  des  chirurgiens  lyonnais, 
parmi  lesquels  il  faut  particulièrement  citer  ceux  de  Bonnet,  nous  rend 
assez  favorable  dans  certains  cas  à la  substitution  des  caustiques  au  bis- 
touri. Mais  il  y a dans  ce  problème  un  grand  nombre  de  détails  secon-  - 
daires,  particulièrement  de  ceux  qui  touchent  au  manuel  opératoire,  à 
cause  desquels  il  falittrop  souvent  écarter  les  caustiques.  En  dehors  de. ces 
dernières  considérations,  s’il  nous  fallait  d’une  façon  absolue  exprimer  notre 
opinion,  nous  dirions  que  les  opérations  par  les  caustiques  nous  semblent 
bien  moins  souvent  suivies  d’infection  purulente  que  les  opérations  par  le 
bistouri.  — Nous  aurons,  dans  plus  d’un  endroit  de  ce  livre,  l’occasion 
de  développer  cette  opinion  et  de  la  démontrer  par  des  faits  particu- 
liers. ' 

B.  Traitement  curatif.  — La  pyohémie  déclarée,  deux  indications  au  i 
moins  se  présentent  : l’une  a pour  l)ut  d’empêcher  le  mélange  continu  du  i 
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pus  avec  le  sang;  l’autre  consiste  à favoriser  l’expulsion  des  principes 
morbides  introduits  dans  le  sang,  et  la  guérison  des  abcès  métasta- 
tiques. 

Première  indication.  — L’idée  d’arrêter  à l’aide  de  moyens  locaux  l’in- 
I fection  du  sang  par  le  pus  a surtout  été  mise  en  avant  par  deux  ebirur- 
. giens  de  notre  époque,  Bonnet  et  Sédillot.  C’est  à la  cautérisation  qu’ils 
. ont  recours,  mais  chacun  d’eux  procède  d’une  façon  différente. 

Bonnet  propose  de  cautériser  toute  la  surface  pyogénique,  et  de  la  trans- 
I former  en  une  eschare  sèche;  mais  d y a dans  son  travail  une  distinction 
• subtile  et  qui  empêche  d’apprécier  exactement  la  valeur  de  tous  les  faits  qu’il 
I renferme.  En  effet,  il  reconnaît  qu’à  l’époque  qui  précède  les  frissons,  la 
. guérison  peut' être  espérée,  mais  que  dans  celle  qui  lui  succède  la  mort  est 
à peu  près  inévitable.  Cette  distinction  aurait,  au  point  de  vue  où  nous 
|i  nous  plaçons,  une  valeur  réelle,  si  les  caractères  de  la  première  période 
[|  permettaient  d’affirmer  l’existence  de  l’infection  purulente.  Malheureuse- 
ment il  n’en  est  pas  ainsi  : l’état  grisâtre  de  la  plaie,  le  défaut  de  réunion 
immédiate,  la  sécrétion  des  matières  fétides,  là  présence  de  la  fièvre, 
ne  sont  point  encore  des  signes  confirmatifs  de  la  pyohémie.  Restent  dans 
le  travail  de  Bonnet  deux  observations  oi'i  la  cautérisation  a été  appli- 
quée après  le  développement  des  frissons,  ^"ous  en  citerons  une  qui  nous 
a paru  très  remarquable^  et  nous  la  rapprocherons  d’un  autre  fait  que  nous 
avons  nous-même  observé. 

0ns.  — Le  15  avril  18àl,  j’enlevai,  dit  Bonnet,  à une  femme  de  qua- 
rante-huit ans,  une  tumeur  squirrheuse  du  volume  d’un  petit  œuf,  placée 
derrière  la  malléole  interne  et  engagée  fm-dessous  du  tendon  d’Acbillo. 
Cette  tumeur  fut  enlevée  à travers  une  incision  longitudinale  de  la  peau. 
Beudant  les  douze  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  l’état  de  la  ma- 
lade n’offrit  rien  d’inquiétant;  à la  fin  de  cette  époque,  la  plaie  devint  plus 
douloureuse,  sa  surface  grisâtre,  et  dès  le  quinzième  jour  on  reconnut  im 
érysipèle  phlegmoneux  qui  s’étendit  rapidement  à toute  la  jambe.  Un  foyer 
purulent  se  forma  entre  le  triceps  et  les  muscles  de  la  région  profonde.  Dès 
le  moment  où  cet  érysipèle  phlegmoneux  avait  commencé  à se  déclarer,  il  y 
avait  eu  des  envies  de  vomir,  de  l’insomnie,  de  la  fréquence  dans  le  pouls, 
les  forces  s’étaient  affaiblies. 

Le  tlix-huitième  jour,  un  frisson  de  plus  d’une  heure  se  manifesta.  A 
neuf  heures  du  soir,  il  fut  suivi  d’une  transpiration  visqueuse  et  abondante. 
L(‘  lendemain,  la  langue  était  noire  et  sèche;  la  face  offrait  cette  altération 
])articulière  que  présentent  les  malades  affectés  de  résorption  purulente;  la 
plaie  était  grisâtre;  une  dureté  douloureuse  indiquait  le  trajet  de  la  saphène 
interne  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse;  les  ganglions  du  pli  de  l’aine  étaient 
gonflés. 

Les  dix-neuvième  et  vingtième  jours,  les  mêmes  frissons  que  la  veille  se 
reproduisirent  et  durèrent  d’une  demi-heure  à trois  quarts  d’heure;  les 
autres  symptômes  lurent  les  mêmes.  Cependant  le  vingt  et  unième  jour. 
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ayant  encore  quelque  espoir  de  conserver  cette  malade,  je  me  décidai  à pra- 
tiquer la  cautérisation.  Je  fis  une  incision  étendue  depuis  la  malléole  jus- 
qu’au milieu  de  la  jambe,  et  qui  découvrit  dans  toute  son  étendue  un  abcès 
dont  les  parois  étaient  grisâtres  et  infdtrées  de  pus,  et  je  ne  m’arrêtai  que 
lorsque  la  plaie  eut  été  complètement  desséchée. 

Pendant  trois  jours  après  cette  cautérisation,  les  frissons  ne  se  reprodui- 
sirent pas;  ils  revinrent  ensuite  régulièrement  à neuf  heures  du  soir,  et 
furent  comhattus  avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine.  Les  douleurs  très 
vives  que  la  malade  éprouvait  dans  la  plaie  ces'sèrent  presque  entièrement 
après  la  cautérisation  ; mais  ce  ne  fut  qu’avec  une  extrême  lenteur  que  les 
eseharesse  détachèrent  et  que  la  plaie  se  cicatrisa.  Il  fallut  trois  mois  à peu 
près  pour  que  la  guérison  locale  fût  complète  et  que  la  malade  reprît  ses 
forces.  Depuis  elle  a joui  d’une  bonne  santé. 

Nous  avions  été  frappé  de  ce  fait  et  de  l’impuissance  des  médications  babi- 
tuelles  dans  la  pyohémie,  lorsque  nous  eûmes  à combattre  de  nombreux  cas 
d’infection  purulente  dans  les  différents  services  hospitaliers  dont  nous  avons 
été  successivement  chargé.  Nous  essayâmes  plusieurs  fois  la  cautérisation 
générale  de  la'  plaie,  foyer  de  l’infection  purulente,  et  nous  nous  servîmes 
dans  ce  but,  soit  du  cautère  actuel,  soit  de  la  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Assez 
souvent  nous  avons  vu  les  frissons  disparaître  pendant  un,  deux,  trois  jours 
après  la  cautérisation  ; mais  dans  un  cas  seulement  la  disparition  a été  com- 
plète et  le  malade  a guéri. 

Ce  temps  d’arrêt  dans  le  frisson  qui  marque  l’introduction  du  pus  dans  le 
sang  nous  a toujours  paru  un  fait  excessivement  remarquable  au  point  de 
vue  étiologique  et  thérapeutique.  Dans  les  cas  qui  se  terminent  d’ailleurs 
d’une  façon  funeste,  la  cautérisation  semble  avoir  une  certaine  prise  sur  le 
développement  de  la  maladie.  C’est  ce  qui  nous  engage  à persévérer  dans 
l’emploi  de  ce  moyen,  auquel  nous  croyons  devoir  un  succès  que  nous 
allons  relater  brièvement. 

Obs.  — Un  homme  de  cinquante-neuf  ans  entra,  le  7 juillet  1857,  aun“  lâ 
de  la  salle  Saint-François  (hôpital  Saint-Antoine),  pour  s’y  faire  traiter  d’un 
panaris  de  l’index  droit  avec  un  gonflement  phlegmoneux  du  dos  de  la 
main.  L’inflammation  avait  été  si  vive,  qu’elle  avait  gangrené  les  tissus  à la 
face  palmaire  de  l’index.  Après  les  incisions  d’usage  dans  ce  cas,  on  vit  le  dos 
de  la  main  dégonfler,  mais  la  face  antérieure  de  l’index  conserva  son  carac- 
tère ]n'imitif.  — Le  19  juillet  au  matin,  à l’heure  de  la  visite,  le  malade, 
déjà  déprimé,  fut  {)ris  d’un  frisson  subit,  violent,  qui  dura  une  demi-heure 
et  fut  suivi  d’une  sueur  visqueuse.  Ce  frisson  avait  tous  les  caractères  des 
frissons  de  rinfection  purulente.  Pendant  que  le  malade  frissonnait  encore, 
nous  appliquâmes  sur  tous  les  points  en  suppuration  une  mince  couche  de 
pâte  au  chlorure  de  zinc  que  nous  laissâmes  ({uatre  heures  en  place.  En 
même  temps  on  administra  au  malade,  en  une  seule  fois,  un  gramme  de  sul- 
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fafe  de  quinine  qui  fut  continué  pendant  quatre  à cinq  jours.  Le  frisson  ne 
se  renouvela  pas,  et,  à la  chute  des  eschares,  on  trouva  une  plaie  bourgeon- 
nante, rosée.  La  guérison  ne  fut  troublée  que  par  une  stomatite  et  une  angine 
qui  se  développèrent  dans  les  premiers  jours  d’aofit.  Enfin,  le  malade  sortit 
le  7 septembre,  complètement  guéri. 


Ces  deux  faits,  rapprochés  de  ceux  où  les  caustiques  agissent,  quoique 
d’une  façon  incomplète,  nous  semblent  favorables  à l’emploi  de  la  cautérisa- 
tion au  début  de  l’infection  purulente.  Nous  ne  nous  dissimulons  point  que, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  dans  ceux  surtout  où  l’on  trouve  une 
])hlébite  étendue,  la  maladie  suivra,  malgré  les  caustiques,  sa  marche  fatale,'; 
mais,  quelque  minimes  que  soient  les  chances  de  guérison,  on  ne  saurait 
dédaigner  un  moyen  qui  a déjà  donné  quelques  succès,  et  qui  semble,  là  où 
il  n’a  pas  réussi,  avoir  ralenti  la  marche  fatale  de  la  pyohémie. 

Quant  au  choix  du  caustique,' nous  donnons  ici  la  préférence  au  chlorure 
de  zinc,  dont  on  fait  avec  la  farine  une  pâte  d’épaisseur,  de  consistance  et  de 
forme  variables.  On  peut  faire  pénétrer  cette  pâte  dans  la  profondeur  des 
plaies  et  ne  laisser  à l’abri  du  caustique  aucun  point  de  la  surface  pyogé- 
nique;  enfin,  on  produit  ainsi  des  eschares  épaisses,  sèches,  et  qui  ne  se 
détachent  pas  fiicilement. 

Sédillot,  dans  des  vues  analogues  à celles  de  Bonnet,  conseille  d’obli- 
térer par  des  cautérisations  en  raies  ou  ponctuées  les  veines  qui  nais- 
sent des  parties  suppurantes,  et  peuvent  donner  passage  au  pus.  On 
amène  là,  dit  le  chirurgien  de  Strasbourg,  une  phlébite  oblitérante,  et  l’on 
empêche  l’introduction  du  pus  dans  le  sang.  Il  y a dans  le  li\Tc  de  Sédil- 
lot quelques  faits  en  faveur  de  ce  mode  de  traitement  ; cependant  on  ne 
peut  se  défier  d’une  certaine  incrédulité  sur  la  valeur  réelle  de  cette  façon 
d’arrêter  l’infection  purulente.  On  ne  pourrait  guère  oblitérer  ainsi  que  les 
veines  superficielles  qui,  dans  les  grandes  amputations,  comme  celles  de  la 
cuisse,  par  exemple,  sont  plus  rarement  que  les  veines  profondes  envahies 
par  l’inllammation.  Puis  quand  un  canal  veineux  sera  oblitéré,  ne  s’en  trou- 
vera-t-il pas  bien  d’autres  pour  la  pénétration  du  pus?  Devant  ces  diflicultés 
et  ces  objections,  nous  n’hésitons  pas  à préférer  la  cautérisation  directe  et 
énergique  de  la  plaie  au  moyen  proposé  par  Siîdillot. 

En  résumé,  quand  on  soupçonne  le  début  d’une  infection  purulente 
chez  un  individu  qui  soufire  d’une  plaie  supjmrantc,  il  faut,  selon  nous, 
cautériser  hardiment  cette  plaie.  Nous  n’hésitons  point  à la  recouvrir  dans 
sa  totalité  d’une  couche  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  de  2 millimètres 
d’épaisseur.  Cette  pâte  est  laissée  en  place  pendant  quatre  heures;  on  l’en- 
lève ensuite,  et  l’on  recouvre  la  surface  cautérisée  d’un  plumasseau  en- 
duit d’onguent  styrax  ; en  môme  temps  on  administre  quelques  médica- 
ments internes,  comme  nous  le  dirons  plus  bas. 

L’ablation  des  parties  où  l’infection  purulente  prend  sa  sounie  serait-elle 
un  moyen  d’arrêter  la  marche  de  cette  grave  affection  ? Trop  de  faits  té- 
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moignent  contre  cette  proposition  pour  qu’on  puisse  conserver  encore  i 
quelque  espérance.  On  ampute  quelquefois  des  blessés  qui  sont  au  début  i 
d’une  infection  purulente,  et  la  maladie  n’en  suit  pas  moins  sa  marche  1 
fatale.  Aussi  doit-on  considérer  comme  un  fait  très  exceptionnel  celui  ! 
que  Sédillot  emprunte  à Coffres.  Ce  chirurgien  amputa  avec  succès  un 
individu  qui,  à la  suite  d’une  fracture  comminutive  de  la  jambe,  avait  eu  i 
des  symptômes  d’infection  purulente  (frissons,  38  inspirations  par  minute, 
faiblesse,  carpologie,  teinte  ictérique,  etc.,  etc.);  mais  il  faut  se  rappeler 
cependant  qu’au  moment  de  l’amputation,  il  y avait  déjà  un  peu  d’amélio-  j 
ration. 

Deuxième  indication.  — Nous  venons  d’exposer  une  sorte  de  thérapeu-  i 
tique  rationnelle  de  l’infection  purulente  ; mais  lorsque  la  pyohémie  est 
tout  à fait  confirmée,  on  cherche  aussi  à la  combattre  par  une  médication 
générale  et  la  plupart  du  temps  empirique.  Nous  serons  bref  dans  cette 
énumération  de  moyens  qui,  presque  tous,  attendent  la  preuve  de  leur  i 
efficacité. 

Les  saignées  ont  été  conseillées  d’après  des  expériences  de  Leuret  et  i 
Hamont,  qui,  chose  étonnante,  ont  vu,  chez  des  animaux,  les  accidents 
de  la  pyohémie  diminuer  après  la  saignée.  Mais,  dans  l’espèce  humaine,  qui  ■ 
oserait  conseiller  un  pareil  moyen?  Les  purgatifs  répétés  doivent  favoriser 
l’élimination  par  les  intestins  des  produits  septiques  ; ils  ont  souvent  été 
employés  dans  le  fait  si  remarquable  de  Vidal  (1),  où  aucun  doute  ne 
peut  rester  sur  l’étendue  de  la  pyohémie.  Le  tartre  stibié  était  recommandé  ^ 
par  Sanson,  qui  en  avait  obtenu  quelques  avantages.  Les  sudorifiques  et 
les  diurétiques  éliminent  par  deux  grandes  voies,  la  peau  et  les  reins,  des 
produits  morbides;  ils  ont  été  prescrits  d’après  ces  vues  théoriques. 

Il  en  est  de  môme  des  boissons  abondantes  de  décoctions  vulnéraires, 
que  Van  Swieten  préconisait,  afin  que,  disait-il,  abluatur  pus  sanguini 
mixtuni. 

Le  sulfate  de  quinine,  employé  par  Vidal  et  très  souvent  donné  dans 
l’infection  purulente,  fait  disparaître  parfois  l’intermittence  des  frissons, 
mais  a-t-il  une  action  plus  curative  ? On  peut  en  douter.  Il  a été  prescrit,  à 
la  vérité,  par  Bonnet  dans  le  cas  de  guérison  que  nous  avons  cité  plus 
haut;  nous  en  avons  fait  aussi  usage  dans  celui  qui  nous  est  propre;  mais 
comme  on  a vu  ce  médicament  très  souvent  échouer  lorsqu’il  était  employé 
seul,  on  n’oserait  tirer  de  ces  faits  aucune  conclusion. 

Malgré  les  assertions  de  Tessier,  nous  ne  pouvons  croire  à l’action 
curative  de  V alcoolature  d'aconit,  que  si  souvent  nous  avons  vu  employer 
avec  l’insuccès  le  plus  complet. 

Si  nous  examinons  le  petit  nombre  de  guérisons  que  la  science  pos- 
sède, nous  en  conclurons  qu’on  peut  résumer  comme  il  suit  la  thérapeu- 
tique de  la  pyohémie.  On  modifiera  d’abord  l’état  local  à l’aide  des 
caustiques,  comme  il  a été  dit  précédemment;  on  soumettra  le  malade 

(1)  Mém.  delà  Soc.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  N33. 
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I à îles  purgations  répétées  et  à l’emploi  journalier  tlu  sulfate  de  quinine 
(-1  gramme),  des  sudorifiques,  des  diurétiques  donnés  sous  la  forme  de 
boissons  à hautes  doses.  Quelques  toniques  (vin,  bouillon,  etc.)  et  de 
bonnes  conditions  hygiéniques  serviront  de  complément  à cette  médica- 
tion générale. 

Quant  aux  abcès  métastatiques,  Sédillot  conseille  de  les  ouvrir  par  les 
caustiques.  On  préfère  donner  une  issue  prompte  au  pus  à l’aide  de  petites 
incisions. 

Nature  de  l’infection  purulente.  — Les  recherches  expérimentales  sur 
lesquelles  repose  aujourd’hui  la  doctrine  de  l’infection  purulente  ôtent  à la 
discussion  de  quelques  théories  anciennes  un  grand  intérêt.  Nous  ne  voyons 
pas  dès  lors  quelle  utilité  il  y aurait  à disserter  longuement  sur  des  idées 
aujourd’hui  vieillies,  et  nous  abrégerons  cette  discussion  doctrinale,  dans 
l’exposé  de  laquelle  nous  suivrons  un  ordre  chronologique. 

De  toute  antiquité,  on  avait  remarqué,  sans  les  expliquer,  les  fièvres 
graves  qui  succèdent  aux  opérations  ou  aux  grandes  blessures  ; mais  c’est 
seulement  dans  Boerhaave  (1)  qu’on  commence  à voir  la  question  se  déga- 
ger de  son  obscurité.  Il  signala  dans  la  pyohémie  la  formation  des  abcès 
viscéraux;  il  les  expliqua  par  la  résorption  du  pus  qui  se  mêle  au  sang, 
et  il  vit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  érodés  les  agents 
de  cette  résorption.  La  théorie  de  la  métastase,  du  transport  direct  du  pus, 
se  trouvait  ainsi  nettement  formulée.  Van  Swieten  soutint  cette  absorption 
du  pus  et  son  dépôt  en  nature  dans  les  diverses  parties  du  corps.  Morga- 
gni  (2),  tout  en  admettant  cette  doctrine,  en  modifia  l’un  des  points  essen- 
tiels, et  avança  que  le  pus  n’était  point  déposé  en  totalité  dans  les.  organes 
sous  la  forme  de  pus;  mais  que  quelques-unes  de  ses  particules,  mêlées 
au  sang,  s’arrêtaient  dans  des  passages  étroits,  y faisaient  obstacle,  irri- 
taient les  organes,  et  enfin  donnaient  lieu  à la  génération  du  pus. 

Cette  doctrine  de  la  métastase  se  retrouve  tout  entière  dans  J. -L.  Petit  (3), 
qui  admet  que  le  pus  reflue  dans  le  sang  et  va  se  déposer  dans  le  foie 
et  le  poumon;  elle  apparaît  encore  dans  quelques  passages  du  livre  de 
Quesnay  [h],  avec  la  modification  que  lui  avait  déjà  fait  subir  Morgagni  ; 
nous  la  retrouvons  aussi  dans  une  note  de  Fouhert  sur  les  abcès  du 
fondement  (5). 

Le  raisonnement  seul  avait  conduit  à la  doctrine  de  la  pyohémie  ; l’ob- 
servation directe  n’était  point  encore  venue  y donner  sa  sanction.  Mais  le 
solidisme,  qui  envahissait  les  meilleurs  esprits,  les  détourna  bientôt  tout  à 
fait  de  l’infection  du  sang  par  le  pus.  C’est  l’époque  où  Bertrand!  et  Fou- 
teau inventent,  pour  expliquer  les  abcès  du  foie  dans  les  plaies  de  tête,  des 
théories  mécaniques.  Quelques  années  après,  Hunter  publie  sur  la  jddébite 

(I)  Aph.  406,  AncESSUS,  Comment,  de  Van  Swieten,  p.  708. 

('!)  Lettre  Ll,  chap.  xxii  et  xxiii. 

(3)  Œuvres  poslh.,  t.  I,  p.  10. 

(4)  Traité  de  la  suppuration,  p.  334. 

(5)  Mcm.  de  l' Acad,  de  chirurgie,  t.  III,  p.  473. 


7^1  DE  l/iNFLAMMATION  ET  DE  SES  CONSÉQUENCES. 

un  travail  remarquable,  et  annonce  que  dans  la  phlébite  suppurative  il  se 
formerait  des  abcès  dans  les  veines,  si  le  pus  n’était  emporté  très  souvent 
vers  le  cœur  avec  le  sang.  Plus  loin,  parlant  d’un  individu  mort  après  une 
saignée,  il  dit  bien  que  le  passage  du  pus  dans  le  sang  a probablement  i 
causé  la  mort,  mais  il  ne  part  pas  de  ces  données  pour  y rattacher  l’his- 
toire de  l’infection  purulente  et  des  abcès  métastatiques.  On  peut  dire 
que  ses  recherches  ne  furent  d’aucune  influence  sur  l’histoire  de  la  i 
pyohémie. 

L’article  que  Boyer  a consacré  à l’infection  purulente,  et  qu’on  trouve  ‘ 
dans  son  premier  volume,  sous  le  titre  de  Suppression  de  la  suppura-  ■ 
tion,  ne  pouvait  qu’obscurcir  la  question.  On  y lit  que  ces  abcès  ne  ' 
peuvent  être  produits  que  par  une  inflammation  appelée  dans  ces  parties  i 
par  une  cause  quelconque....',  que  ces  abcès  doivent  être  aussi  la  cause  de  i 
la  suppression  de  la  suppuration  et  de  tous  les  accidents  qui  l’accompa-  ■ 
gnent.  Les  chirurgiens  français  se  contentèrent  quelque  temps  du  roman  i 
de  Boyer,  ou,  comme  Richerand,  cherchèrent  expérimentalement  dans  les  i 
contusions  du  foie  la  raison  de  ses  abcès  fréquents  après  les  chutes.  Plus  i 
tard,  Breschet,  ajoutant  dans  sa  traduction  de  Hodgson  (1817)  quelques  î 
mots  à l’histoire  déjà  assez  détaillée  de  la  phlébite,  ne  sut  pas  saisir  les  con-  : 
ditions  et  l’importance  du  mélange  du  pus  avec  le  sang. 

En  vain  Monteggia,  de  1802  à 1813,  avait  cherché  à faire  voir  que  le  pus 
était  absorbé  par  les  veines,  et  de  là  déposé  dans  les  viscères.  Sa  voix  ne 
fut  pas  entendue.  Le  retour  des  esprits  aux  idées  humorales  pour  expli- 
quer la  pyohémie  ne  date,  en  réalité,  que  des  premiers  travaux  de  Ribes.  | 
Ce  chirurgien  insista  sur  la  suppuration  des  veines,  chez  les  femmes  I 
en  couches  surtout,  et  il  émit  l’opinion  que,  dans  un  érysipèle,  le  mé-  : 
lange  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus  avec  le  sang  pouvait 
amener  la  mort.  Le  courant  des  idées  humorales  se  rétablissait,  lorsque 
Velpeau,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1823),  posa  nettement  les  princi- 
pales conditions  du  problème.  Les  abcès  qui  surviennent  à la  suite  des 
opérations,  des  plaies  ou  des  suppurations  de  toutes  sortes,  furent  claire- 
ment rattachés  par  lui  à une  altération  du  sang,  à l’entrée  du  pus  dans 
le  torrent  circulatoire,  et  à son  transport  au  milieu  des  organes,  soit  qu’il 
vînt  de  la  plaie,  soit  qu’il  fut  sécrété  par  les  veines  environnantes.  i 

Aussitôt  que  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  fut  de  nouveau  établie, 
les  chirurgiens  se  divisèrent  sur  deux  questions  fondamentales  de  la  pyo- 
.hémie,  à savoir  : Comment  le  pus  pénètre-t-il  dans  le  sang?  Comment  se 
forment  les  abcès  métastatiques?  Examiner  rapidement  ces  deux  questions, 
c’esÇpasser  en  revue  les  principales  théories  qui  divisent  encore  quelques 
chirurgiens. 

Comment  le  pus  pénètre-t-il  dans  le  sang?  Les  travaux  de  Ribes  sur  la 
phlébite,  le  mémoire  bien  plus  important  de  Dance,  rattachèrent  un  cer- 
tain nombre  de  chirurgiens  à la  doctrine  qui  ne  voit  dans  l’infection  puru- 
lente que  les  résultats  de  la  ])hlébite. 

Cette  origine  est  le  plus  souvent  incontestable,  mais  parfois  la  phlébite 
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(îchappe.  Blandin  et  Béraud  ne  craignaient  point  de  l’admettre  là  mémo 
oii  la  dissection  ne  la  révélait  pas.  En  même  temps,  Maréchal  et  Velpeau 
professaient  que  le  pus  était  résorbé,  et  Velpeau  signalait  à la  fois  les 
lymphatiques  et  les  veines  comme  les  agents  de  cette  résorption. 

Quand  il  s’est  agi  de  déterminer  comment  se  formaient  les  abcès,  les 
esprits  se  sont  de  nouveau  divisés.  Dance  et  Blandin  crurent  que  les  abcès 
métastatiques  naissaient  sous  l’intluence  d’épanchements  sanguins  qui  leur 
servaient  de  noyaux. Cette  fluidité  du  sang  avait  pour  cause  son  altération. 
Maréchal  et  Velpeau  admirent  le  simple  dépôt  du  pus  en  nature.  Enfin, 
quelques  expériences  de  Cruveilhier  (1)  conduisirent  à croire  que  le  pus 
agissait  comme  le  mercure  injecté  dans  les  veines,  c’est-à-dii*e  que  l’ac- 
tion irritante  de  ses  globules  provoquait  seule  les  abcès  dans  le  poumon,  le 
foie,  etc.  Cruveilhier  ne  tarda  pas  à formuler  nettement  sa  pensée  en  dé- 
clarant que  tous  les  abcès  métastatiques  étaient  le  résultat  de  phlébites 
capillaires. 

Le  fait  fondamental  du  problème  de  l’infection  purulente,  le  mélange  du 
pus  au  sang,  était  donc  accepté  par  tous  les  chirurgiens,  lorsque  se  firent 
jour  quelques  théories  spéculatives  que  n’étayait  aucun  fait  probant. 
Uehaën  (2)  avait  déjà  admis  la  génération  directe  et  spontanée  du  pus 
dans  le  sang;  Dupuytren  (3)  a écrit  dans  ces  idées  quelques  phrases  insi- 
gnifiantes; mais  il  faut  venir  jusqu’à  Tessier  pour  voir  cette  doctrine  sou- 
tenue avec  vigueur  et  talent.  Le  fait  sur  lequel  Tessier  s’appuie,  à savoir, 
que  dans  la  phlébite  suppurée  le  pus  ne  se  mélange  jamais  avec  le  sang, 
est  un  fait  erroné.  Aussi  regardons-nous  sa  doctrine  comme  une  hypo- 
thèse ingénieuse,  mais  dénuée  de  preuves.  Quelques  petites  théories 
virent  encore  le  jour  dans  ces  dernières  années  ; on  les  trouvera  dans 
les  travaux  d’Aug.  Boyer,  de  Bonnet,  de  J.  Darcet.  Nous  ne  nous  y arrê- 
terons pas.  Nous  avons  hâte  de  dire  que  c’est  à partir  des  très  remar- 
f|uablês  recherches  de  Castelnau  et  Ducrest  (18è5)  que  la  question  s’est 
nettement  dégagée  de  toutes  les  vues  hypothétiques.  Ces  travaux  d’expé- 
rimentation, répétés  par  Sédillot  et  habilement  rattachés  par  lui  à l’obser- 
vation clinique,  ont  permis  de  bien  saisir  l’origine,  le  développement  et 
les  conséquences  de  l’infection  du  sang  par  le  pus. 

Concluons  maintenant.  Il  y a aujourd’hui  un  accord  parfait  pour  ad- 
mettre que,  dans  l’infection  purulente,  le  sang  est  altéré  par  le  pus.  Tessier 
lui-même  ne  s’élève  point  contre  cette  altération,  et  c’est  là  le  seul  côté 
vrai  de  sa  doctrine.  Cela  posé,  nous  pensons  que  la  phlébite  est  insuflisante 
pour  expliquer  seule  la  pyohémie.  Il  n’est  pas  de  bonne  logique  d’admettre 
quand  même  la  phlébite  dans  les  cas  assez  nombreux  où  la  dissection  ne 
la  révèle  pas.  La  phlébite  osseuse  et  la  phlébite  capillaire  sont,  à la  vérité, 
des  hypothèses  ingénieuses  quand  l’inflammation  des  grosses  veines  n’est 


(1)  Hevue  médicale,  1826. 

(2)  Ratio  medendi,  1. 1,  p.  102-126.  Paris,  1771. 

(3)  Traité  des  plaies  d’armex  à feu.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  lOi. 
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point  évidente;  mais  nous  croyons  qu’il  est  d’autres  modes  mieux  établis 
d’introduction  du  pus  dans  le  sang.  Nous  avons  vu  que  dans  les  grandes 
amputations,  par  exemple,  il  n’est  pas  rare  de  constater  un  ramollissement 
pultacé,  grisiitre,  des  extrémités  veineuses  coupées.  Ainsi  détruit,  le  vais- 
seau baigne  par  une  extrémité  ouverte  dans  le  pus  du  moignon.  Une  telle 
condition,  qui  n’est  plus  la  phlébite,  nous  payait  favorable  à l’introduction 
du  pus  dans  le  sang,  et  plusieurs  autopsies  nous  rendent  ce  mécanisme 
très  probable.  Nous  croyons  aussi  à l’infection  purulente  par  les  lympha- 
tiques et  les  artères.  A propos  de  ces  derniers  vaisseaux,  il  importe 
de  rappeler  un  important  ' travail  de  Senhouse  Kirkes  (1).  Ce  médecin  a 
essayé  de  faire  voir  que,  sous  l’influence  du  dépôt  et  du  détachement  con- 
sécutif de  concrétions  fibrineuses  sur  les  valvules  du  cœur,  il  peut  se'pro- 
duire  certains  phénomènes  généraux  typhoïdes  qui  ressemblent  à l’infec- 
tion purulente.  En  effet,  ces  particules  de  fibrine  détachées  des  -valvules 
et  lancées  avec  le  sang  dans  les  divers  organes,  peuvent  s’y  arrêter  et 
amener  là  soit  des  ecchymoses,'  soit  des  altérations  purulentes,  enfin  un 
état  toxique  du  sang.  Ce  n’est  point  tout  à fait  là  l’infection  purulente  telle 
que  nous  l’avons  comprise  ; mais  c’est  un  état  qui  s’en  rapproche  et  qui 
sollicite  de  nouvelles  recherches. 

En  résumé,  des  conditions  variées  de. pyogénie  peuvent  . servir  à infecter 
le  sang,  et  l’on  n’est  point  en  droit,  lorsque  la  phlébite  échappe,  d’ad- 
mettre des  altérations  spontanées  de  ce  liquide.  Puis,  le  pus  introduit 
dans  le  sang,  nous  croyons  que  ses  globules  s’arrêtent  dans  les  plus  fins 
capillaires  du  poumon  d’abord,  puis  du  foie,  et  que  là  ils  y jouent  le  rôle 
de  corps  étrangers  : de  là  les  ecchymoses,  les  engorgements  partiels  et  les 
abcès.  Ce  sont  alors  des  accidents  que  l’on  pourrait  appeler  primitifs.  Nous 
sommes  disposé  à admettre  que,  dans  la  généralité  des . cas  oîi  la  pyo- 
hémie s’établit  par  les  poumons  et  le  foie,  les  dépôts  purulents  dans  les 
autres  organes  sont  secondaires,  et  que  le  pus  pris  dans  les  abcès  pulmo- 
naires est  porté  par  les  veines  de  ce  nom  dans  la  grande  circulation.  Telle 
est  la  doctrine  qui  nous  semble,  dans  l’état  actuel  des  choses,  rendre  le 
mieux  compte  des  cas  les  plus  communs  de  pyohémie. 


ARTICLE  VI. 

INFECTION  putride;  iiegticité  PURULENTE  (Gei’dy). 

C’est  un  état  morbide  différent  de  la  pyohémie,  et  qui  paraît  résulter  de 
l’absorption  des  principes  solubles  d’un  pus  vicié  et  fétide. 

Sédillot,  s’appuyant  sur  des  expériences  faites  chez  les  animaux,  con- 
teste l’existence  des  résorptions  putrides.  11  a pu,  à la  vérité,  injecter  im- 


(1)  Medico-Chirurg . Trans.,  t.  XXXV,  et  Archives,  I5S3,  t.  1,  p.  297. 
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punenient  dans  les  veines  des  chiens  la  sérosité  du  pus  liltré  (expér. 
3/j'  /il%  ; mais,  de  ce  qu’il  ne  se  produit  rien  dans  ce  cas  chez  les 
animaux,  peut-on  en  conclure  que  la  sérosité  purulente  et  fétide  des 
plaies  anfractueuses  chez  l'homme  ne  puisse  pas  donner  lieu  à une  infec- 
tion putride?  Assurément  non,  car  le  problème  est  alors  moins  simple  que 
ne  le  suppose  la  donnée  expérimentale. 

Il  y a d’ailleurs  une  distinction  importante  <à  faire  entre  l’action  de  la 
sérosité  putride  et  celle  de  la  sérosité  non  altérée.  La  sérosité  purulente, 
inodore,  non  altérée,  bien  séparée  de  ses  globules,  peut,  lorsqu’on  l’in- 
jecte dans  les  veines  des  animaux,  ne  produire  aucun  accident.  Mais  si 
la  sérosité  purulente  est  fétide,  une  injection  bien  plus  faible  amènera 
des  altérations  gangréneuses  dans  les  poumons.  De  ce  qu’on  ne  rencontre 
point  clans  le  poumon  de  l’homme  ces  dernières  lésions,  il  ne  faut  point 
rejeter  l’infection  putride  dans  l’espèce  humaine  ; il  y a tout  lieu  de  croire 
qu’il  existe  un  état  intermédiaire  entre  l’innocuité  des  injections  de  séro- 
sité non  altérée  et  les  affections  gangréneuses  qu’entraîne  l’introduction 
directe  d’une  sérosité  putride  dans  le  sang. 

Historique.  — Confondue  longtemps  avec  les  symptômes  de  l’infection 
purulente,  l’infection  putride  n’en  a été  bien  séparée  que  par  Bérard  dans 
l’article  Pus  du  Dictionnaire  en  30  volumes.  C’est  à ce  travail  qu’il  faut  se 
rapporter  dans  cette  étude,  tout  en  tenant  compte  d’ailleurs  des  expé- 
riences de  Sédillot  rapportées  dans  le  livre  de  la  Pyohémie. 

Anatomie  pathologique.  — En  général,  l’autopsie  des  individus  qui 
succombent  avec  les  phénomènes  de  l’infeçtion  putride  ne  révèle  aucune 
lésion.  Leur  cadavre  est  amaigri,  leurs  chairs  sont  llasques  et  décolo- 
rées, mais  on  n’y  découvre  aucun  abcès.  Les  poumons,  le  foie,  les  mus- 
cles, examinés  avec  soin , ont  toujours  paru  sains.  Bérard  a prétendu 
que,  pendant  la  vie,  le  sang  veineux  revenant  du  membre  malade  était 
souvent  chargé  de  principes  nuisibles  d’une  odeur  si  fétide,  qu’au  moment 
des  amputations,  lorsque  ce  sang  avait  un  libre  accès  à l’extérieur,  le 
chirurgien  croyait  %ivoir  ouvert  un  clapier  purulent.  Sédillot  est  porté 
à mettre  en  doute  cette  fétidité  du  sang;  mais  il  serait  vraiment  utile 
d’examiner  de  nouveau  la  question,  à l’aide  de  tous  les  moyens  analytiques 
que  nous  possédons  maintenant.  Cet  examen  nous  paraît  d’autant  plus 
nécessaire,  que  certaines  observations  de  Bonnet  prouvent  l’absorption 
de  l’hydrosulfate  d’ammoniaque  contenu  dans  le  pus  fétide,  et  son  pas- 
sage dans  l’urine. 

Si,,  dans  l’espèce  humaine,  la  résorption  et  l’infection  putrides  ne  se  tra- 
duisent par  aucune  lésion  cadavérique,  il  n’en  est  plus  de  même  chez  les 
animaux  dans  les  veines  desquels  on  injecte  des  liquides  putrides  tels  que 
de  la  sérosité  purulente  fétide,  dépouillée  par  le  filtrage  de  globules  et  de 
granules  ; ce  sont  alors  des  affections  gangréneuses  que  l’on  rencontre. 
On  voit  dans  le  poümon  de  petites  plaques  indurées,  d’un  noir  foncé, 
de  forme  irrégulière,  marquées  souvent  par  une  phlyctène;  la  [ihlyctène 
déchirée,  il  s’écoule  un  liiiuide  rougeâtre,  un  peu  visqueux,  qui  forme  une 
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‘ sanie  spumeuse.  Ces  pustules  sont  remarquables  par  une  surface  gangré- 
neuse et  par  les  plaques  emphysémateuses  qui  les  entourent.  Dans  un  cas 
cité  par  Sédillot,  l'altération  était  plus  profonde;  tout  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gaucho  était  dur,  résistant,  noirâtre,  d'une  odeur  repoussante 
et  comme  gangréneuse. 

Le  même  chirurgien  a recherché  si  l'observation  clinique  pourrait  lui 
faire  retrouver  de  semblables  lésions  dans  l'espèce  humaine.  Des  dèux 
observations  qu'il  cite  [(obs.  15“  et  16“),  la  dernière  seule  doit  offrir  quel- 
que valeur,  car  plus  d'un  doute  peut  être  émis  sur  la  nature  de  l'ob- 
servation 15“,  à cause  des  détails  cadavériques  incomplets  et  de  l'appari- 
tion de  pustules  ombiliquées.  Ne  serait-ce  pas  plutôt  une  affection 
farcino-morveuse  ? Dans  l’autre  fait,  où  l'on  remarque,  d'une  part,  des 
signes  de  putridité  dans  la  collection  purulente,  de  l'autre  des  symptômes 
typhoïdes  généraux,  l'autopsie  fait  voir  à la  surface  des  poumons,  à côté 
d'indurations  pulmonaires  rougeâtres  ou  jaunâtres,  des  taches  noires,  em- 
physémateuses, assez  comparables  à ce  que  nous  avons  noté  chez  les  ani- 
maux. Mais  empressons-nous  d'ajouter  qu'il  y a eu  ici  et  les  lésions  et  les 
symptômes  de  l'infection  purulente. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits  ? De  nouvelles  observations  et  de  nou- 
velles expériences  pourront  seules  jeter  quelque  jour  dans  ces  questions 
obscures;  mais  les  données  scientifiques  actuelles  nous  permettent  d'éta- 
blir ; 

1°  Que  chez  la  plupart  des  individus  qui  succombent  à des  suppura- 
tions fétides  longtemps  prolongées,  on  ne  rencontre  aucune  lésion  ; 

2“  Que  chez  les  animaux  les  injections  de  nature  septique  déterminent 
dans  le  poumon  des  gangrènes  partielles  ; 

3°  Que  dans  l’homme,  de  semblables  lésions  n’ont  point  été  vues  iso- 
lément, mais  qu'elles  paraissent  pouvoir  compliquer  certaines  formes 
d’infection  purulente  l’emarquables  par  la  putridité  des  produits  purulents. 

Étiologie.  — La  cause  imminente  des  infections  putrides,  c'est  la  ré- 
tention d'un  pus  fétide,  soit  dans  des  cavités  naturelles,  soit  dans  des 
clapiers  accidentels. 

Symptomatologie.  — On  est  en  droit  de  soupçonner  une  infection  putride 
lorsque,  chez  un  malade  qui  suppure,  on  constate  la  coexistence  d'une  alté- 
ration fétide  du  pus  et  de  symptômes  généraux,  tels  qu'une  fièvre  continue 
avec  des  exacerbations  le  soir  et  une  chaleur  sèche  de  la  peau,  un  amai- 
grissement progressif  et  une  faiblesse  de  plus  en  plus  grande.  L'influence 
de  la  fétidité  du  pus  est  tellement  manifeste  que,  s’il  survient  un  change- 
ment heureux  dans  la  nature  de  ce  pus,  les  phénomènes  morbides  graves 
s'effacent  aussitôt.  Mais  si  la  fétidité  persiste,  le  malade  s’affaiblit  de  plus 
en  plus,  l’appétit  se  perd  complètement,  le  sommeil  est  troublé  par  des 
rêvasseries;  il  survint  des  selles  colliquatives,  des  sueurs  abondantes  et 
fétides,  un  subdelirium  continu,  et  le  malade  tombe  dans  un  état  de  ma- 
rasme que  la  mort  termine. 

La  durée  de  l’infection  putride  est  variable,  mais  elle  est  toujours  plus 
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longue  que  celle  de  l’infection  purulente.  Cette  dernière  a des  cas  presque 
I foudroyants;  on  ne  constate  rien  d’analogue  dans  l’infection  putride.  Sa 
durée,  au  contraire,  peut  atteindre  plusieurs  mois. 

Diagnostic.  — On  établira  le  diagnostic  d’après  la  fétidité  du  pus  et 
l’ensemble  des  symptômes.  Une  suppuration  très  abondante,  quoique  non 
fétide  chez  un  individu  affaibli,  peut  amener  une  faiblesse  et  une  mai- 
greur très  grandes,  mais  il  manquera  à ces  deux  symptômes  de  la  résorp- 
tion putride,  la  fièvre  avec  exacerbations,  les  sueurs,  la  diarrhée,  et  sur- 
tout la  fétidité  des  sécrétions  purulentes  ou  autres.  L’infection  purulente 
diffère  de  l’infection  putride  par  les  frissons  presque  toujours  violents  et 
répétés,  l’altération  prompte  des  traits,  la  coloration  caractéristique  de  la 
peau,  et  enfin  souvent  par  des  phénomènes  locaux,  développés  sans  féti- 
dité au  siège  de  la  suppuration. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’infection  putride  est  grave,  mais  on  peut 
guérir  cette  affection,  et  l’influence  d’un  traitement  méthodique  est  ici 
incontestable. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  local  et  général.  Le  chirurgien 
évitera  le  croupissement  du  pus  dans  des  clapiers  fétides;  il  surveillera 
avec  soin  les  tentatives  de  réunion  immédiate,  toujours  prêt  à donner  un 
libre  cours  au  pus  qui  se  formerait  et  stagnerait.  Si  l’on  remarque  une 
stagnation  fétide  du  pus,  il  faudra  la  détruire  par  des  débridements,  en 
môme  temps  que  l’on  cherchera  à modifier  l’altération  putride  des  liquides 
par  des  injections  chlorurées  ou  légèrement  iodées.  Certains  abcès,  ceux 
par  congestion,  par  exemple,  qui  donnent  souvent  lieu  aux  infections  pu- 
trides, devront  être  ouverts  par  des  ponctions  sous-cutanées  qui  ne  per- 
mettent point  à l’air  de  pénétrer  dans  le  foyer  et  d’altérer  les  liquides  con- 
tenus. 

Ce  traitement  local  exige  que  concurremment  on  mette  en  usage  toutes 
les  ressources  d’une  médication  tonique  et  d’une  hygiène  excellente. 


AllTICLE  VIL 

DIATHÈSE  runULENTE;  SUPPURATIONS  CRITIQUES. 

On  peut  réserver  le  nom  \<\c  fiiathèse  purulente  à une  certaine  disposition 
de  1 organisme  à faire  du  pus  sur  plusieurs  points  à la  fois.  Nous  nous  bor- 
nons à mentionner  cet  état  pathologique  dont  la  nature  nous  est  tout  <à  fait 
inconnue.  Ces  suppurations  arrivent  dans  quelques  cas  sans  cause  appré- 
ciable; mais  elles  s’observent  souvent  chez  certains  individus,  à la  suite  de 
fièvres  graves,  comme  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  On  voit  alors  des 
collections  purulentes  qui  se  succèdent  ou  parfois  se  développent  simul- 
tanément dans  les  parties  du  corps  les  plus  éloignées  les  unes  des  autres. 
Ces  abcès  marquent  souvent  une  époque  critique  de  la  maladie,  et  leur 
apparition  est  suivie  d’une  évidente  amélioration  ou  d’une  convalescence 
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pi'onipte.  11  semble  que  l’économie  se  débarrasse  ainsi  de  produits  nui-  i 
sibles.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d’une  façon  aussi  favo- 
rable ; les  abcès,  par  leur  nombre  comme  par  leur  volume,  peuvent  épuiser  ' 
peu  à peu  la  santé  du  malade,  qui  finit  par  mourir  dans  le  marasme,  con-  ^ 
séquence  de  ces  suppurations  prolongées  et  successives.  ; 

Cette  espèce  d’abcès  se  montre  en  général  assez  vite,  souvent  sans  réac- 
tion inflammatoire  apparente.  Mais  la  pression  des  doigts  sur  la  tumeur 
sufiit  à faire  reconnaître  quelques  signes  latents  de  l’inflammation.  Ces 
collections  de  pus,  si  promptement  formé^es,  restent  parfois  stationnaires 
sans  s’ouvrir  au  dehors. 

Le  traitement  consiste  à tonifier  le  malade  par  une  médication  générale, 
en  même  temps  qu’on  ouvrira  promptement  ces  abcès  par  de  fines  ponc- 
tions. 

ARTICLE  YIII. 

UANGRÈNE  EN  GÉNÉRAL. 


La  (jamjr'ene  (de  ypatvw,  je  dévore)  consiste  dans  la  mortification  d’une 
partie  limitée  du  corps.  Cette  définition  ne  comprend  dans  la  gangrène,  ni 
ses  actes  préparatoires,  ni  ses  phénomènes  consécutifs;  c’est  celle  que  nous 
adopterons.  Nous  devons  dire  cependant  que  les  choses  n’ont  pas  toujours 
été  entendues  de  la  sorte.  Ainsi,  depuis  Galien  jusqu’à  nos  jours,  quelques  i 
médecins  ont  appelé  du  nom  de  gangrène  la  condition  pathologique  qui  | 
précède  la  mort  des  parties,  et  ils  ont  réservé  le  nom  de  spkacèle  à cette  i 
mort  même.  Hébréard,  dans  un  travail  remarquable  sur  la  gangrène,  la 
définit  bien  une  extinction  de  la  vie  dans  une  partie,  mais  il  ajoute  avec  i 
réaction  de  la  puissance  conservatrice  dans  les  parties  contiguës  et  dans  la  i 
constitution  tout  entière.  Or  cette  réaction  n’existe  pas  toujours  ; revenons  i| 
donc  à notre  définition  première.  Quelques  chirurgiens  veulent  encore  dis-  ■! 
tinguer  la  gangrène,  affection  qui  serait  limitée  à une  certaine  épaisseur  i 
d’un  membre,  du  sphacèle,  qui  comprendrait  sa  mort  complète.  Sans  i 
admettre  cette  distinction,  nous  ferons  tour  à tour  usage  des  mots  gan-  v 
grène  et  sphacèle.  La  gangrène  du  tissu  osseux  s’appelle  nécrose.  Le  'mot  le 
eschare  désigne  une  épaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  parties  mor-  •’! 
tifiées. 

Historique.  — Décrite  avec  ses  principaux  caractères  dans  les  écrivains  hi 
de  l’antiquité,  la  gangrène  n’a  été  bien  étudiée  que  depuis  le  milieu  du  i) 
siècle  dernier.  Il  est  dorfe  inutile  d’insister  sur  les  chapitres  que  Celse,  ,■ 
Galien,  Avicenne,  et  dans  le  moyen  âge  Guy  de  Chauliac  et  J.  de  Vigo, 
ont  consacrés  à cette  maladie.  Remarquons  seulement  que  déjà  dans  les 
livres  hippocratiques  l’amputation  est  recommandée  pour  les  membres 
sphacélés.  Sans  s’arrêter  au  livre  de  Fabrice  de  Hilden  (1),  il  faut  arriver 

(1)  De  gangrena  el  sphacclo  {Opéra  omaia,  in- loi.,  Francfort,  17i6). 
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iiuisfiu  aii  traité  do  Uuesnay  (1)  pour  voir  l'histoire  de  cette  maladie  systé- 
aiatiquement  exposée.  Mais  ce  dernier  livre  emprunte  trop  d'explications  à 
a mauvaise  physique  et  à la  mauvaise  chimie  de  l’époque. 

IJepuis  le  commencement  de  ce  siècle,  peu  de  travaux  ont  été  publiés 
„uirla  {gangrène,  mais  on  trouvera  toutefois  d’utiles  renseignements  dans 
oeux  que  nous  allons  mentionner. 

liHÊBRÉAnD,  Mémoire  sur  la  gangrène,  ou  mort  partielle,  considérée  dans  les  divers  s;/s- 
tèmes  anatomiques  gu  elle  peut  a/fecter  {Mémoires  et  prix  de  la  Société  de  médecine, 
Paris,  1817).  — François,  Essai  sur  les  gangrènes  spontanées.  Paris,  1832.  — 
Godin,  Réflexions  sur  l'œdème  considéré  comme  symptôme  dans  la  gangrène  spon- 
tanée (Archives  génér.  de  médt,  2''  série,  1836,  t.  Xll,  p.  52.)  — Racle,  Mé- 
moire sur  un  nouveau  caractère  de  la  gangrène  et  l'existence  de  cette  lésion  dans  des 
maladies  où  elle  n’a  pas  été  encore  étudiée  (Gazette  médicale,  1 849,  p.  558).  — ■ 
ViARD,  De  la  gangrène  spontanée,  thèse  de  Paris,  1850.  — II.  Demme,  Ueber  die 
Veranderungen  der  Getoebe  durch  Brand,  Fraiicfiirt  a.  M.,  1857  [Sur  les  altéra- 
tions des  tissus  par  la  gangrène].  — Virchow,  Ueber  die  acule  Entzundung  der 
Arterien  [Sur  rinflainmation  aiguë  des  artères]  (Archiv  fUr  patholog.  Anatomie  und 
Physiologie,  1847,  ot  Gesammelte  Abhandlungen  z.  loissensch.  Medicin,  1856).  — 
ScHUTZENBERGER,  De  l’oblitération  subite  des  artères  par  des  corps  solides,  etc.  (Gaz. 
méd.  de  Strasbourg,  28  février  1857). — Read,  Traité  du  seigle  ergoté;  ses  effets 
sur  les  animaux.  Strasbourg,  1771 . — Tessier,  Mémoire  sur  tes  maladies  du  seigle 
appelé  ergoté  (.Mém.  de  la  Société  royale  de  médecine,  1776,  t.  1,  p.  417  ; 1778, 
t.  111,  p.  387).  — Janson,  Mémoire  sur  l'ergotisme  gangréneux  (Mélanges  de  chi- 
rurgie, Paris,  1844).  — CouiulAUT,  Traité  de  l'ergot  de  seigle,  ou  de  ses  effets  sur 
l’économie  animale.  Cliàlon-sur-Saône,  1827.  — Parola,  Nuove  ricerche  speri- 
mcntali  sullo  sprone  de  graminacei.  Milan,  1844.  — RoNJEAN,  Traité  théorique  et 
pratique  de  l'ergot  de  seigle.  Paris,  1845. — Barrier,  De  l'épidémie  d’ergotisrne 
gangréneux  (Gazette  médicale  de  Lyon,  mai  1855).  — Lasègue,  Matériaux  pour 
servir  à ihisloire  de  l'ergotisme  convulsif  épidémique  (Archives  de  médecine, 
mai  1857). 

Étiologie  géxér.ale.  Divisio.x.  — Il  est  très  important  de  jeter  tout  de 
isuite  un  rapide  coup  d’œil  sur  l’ensemble  des  causes  (lui  produisent  la  gan- 
grène; car  cet  aperçu  général  permet  d’en  distinguer  d’abord  plusieurs 
•espèces. 

On  peut  reconnaître  à la  gangrène  des  causes  prédisposantes  et  des  causes 
efficientes. 

Des  causes  prédisposantes,  les  unes  sont  propres  à l’individu,  telles 
qu’une  constitution  usée  par  des  maladies  antérieures  ou  des  excès;  les 
lautres  tiennent  à des  conditions  extérieures  au  malade.  Il  en  est  ainsi  de 
quelques  conditions  climatériques  ou  d’habitation  qui  paraissent  favoriser 
le  développement  des  affections  gangréneuses.  Cela  résulte,  en  particu- 
lier, de  quelques  relevés  statistiques  publiés  par  Becquerel  (2). 

L’examen  des  causes  efficientes  de  la  gangrène  conduit  à établir  ici  au 
moins  quatre  grands  groupes  : 


(1)  Traité  de  la  gangrène,  1 749. 

(2)  Gazette  médicale,  1843,  p.  G87. 

I. 


(i 
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1“  Les  gangrènes  directes,  dues  à une  destruction  immédiate  des  élé- 
ments anatomiques  du  tissu  malade.  Elles  comprennent  la  gangrène  trau- 
matique par  contusion  et  par  compression,  la  gangrène  par  les  caustiques, 
la  gangrène  par  la  hrùlure,  et  celle  par  le  froid. 

2“  Les  gangrènes  indirectes,  causées  j)ar  quelque  obstacle  à la  circula- 
tion sanguine  ou  à Tintlux  nerveux.  On  compte  dans  cette  catégorie  la 
gangrène  consécutive  à la  ligature  des  artères,  la  gangrène  par  embolie, 
la  gangrène  sénile  dite  spontanée,  etc. 

3”  Les  gangrènes  par  empoisonnement,  auxquelles  se  rapportent  les  : 
gangrènes  par  le  seigle  ergoté,  l’opium,  les  pommes  de  terre  malades. 

Les  gangrènes  virulentes,  dont  l’exemple  le  plus  frappant  se  trouve  ' 
dans  les  affections  charbonneuses. 

Mais  certaines  gangrènes  ne  peuvent  venir  se  grouper  dans  les  divi-  • 
sioiis  précédentes,  et  l’on  est  obligé  de  ranger  au  nombre  des  anoma- 
lies certains  faits  cités  par  les  auteurs,  comme  celui  de  Schrader,  qui  ' 
observa  une  gangrène  périodique  aux  doigts,  aux  orteils,  au  nez,  aux 
oreilles,  qui  récidivait  tous  les  trois  mois.  Il  faut  encore  rappeler  ici  ces  i 
cas  de  taches  gangréneuses  blanches  survenues  sans  causes  appréciables  i 
chez  des  individus  d’ailleurs  en  bonne  santé  (1).  On  pourrait  citer  aussi  i 
ces  faits  de  gangrène  qui  surviennent  dans  des  fièvres  dites  pernicieuses  i 
ou  gangréneuses;  mais  ce  sont  là  des  accidents  qui  trouvent  mieux  leur  i 
explication  dans  des  troubles  aujourd’hui  assez  bien  connus  de  la  circula- 
tion sanguine. 

Anatomie  et  Puysiologie  pathologiques  de  la  gangrène  en  général.  — 
Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  quatre  phases  dans  l’évolution  , 
d’une  gangrène.  La  première  comprend  les  phéno7nènes  pi'écw'seurs  de  la 
gaïKjrène;  la  seconde,  la  gangj'ène  confh'mée  ou  Vescharification;  la  troisième,  ■ 
\e  ù’auail  qui  préside  à élimination  des  eschares;  la  quatrième,  enfin,  la 
réparation  des  parties. 

•p  Nous  ne  devons  pas  nous  occuper  maintenant  des  phénomènes  pré-  i 
curseurs  de  la  gangrène  ; car,  pour  bien  les  étudier,  il  faudrait  passer  > 
en  revue  les  maladies  vanées  qui  peuvent  donner  lieu  à cette  afiection. 
Nous  réservons  ce  que  nous  avons  îi  dire  à cet  égard  pour  le  moment  oii 
nous  examinerons  les  diverses  gangrènes  en  particulier. 

2"  La  mortification  d’une  partie  s’annonce  par  des  changements  dans  la 
couleur,  la  consistance  et  l’état  physiologique  des  parties.  Supposons,  pour 
faciliter  notre  description,  une  gangrène  cutanée;  car  là,  mieux  que  dans 
tout  autre  endroit,  nous  suivrons  la  marche  de  la  maladie.  La  peau  escha- 
rifiée  change  de  couleur,  mais  la  coloration  morbide  n’est  point  la  même 
dans  les  diverses  sortes  de  gangrènes  ni  aux  diverses  périodes  de  cette  ma- 
ladie. Ainsi  Uacle,  qui  parait  avoir  étudié  avec  soin  le  début  des  affec- 
tions gangréneuses,  a montré  dans  son  travail  que  les  eschares  noires  sont 
toujours  précédées  par  des  eschares  grises.  Onoiqiie  cette  règle  ne  nous  i 


(1)  Gaselle  médicale,  \Si2,  p.  rj'i. 


83 


r»A>GRÈ.\E  EN  GÉNÉRAL. 

5oml)lG  pas  clevoil-  s’appliiiucr  absoliiiiiont  à tous  les  cas,  il  faut  recon- 
naître que  les  eschares,  dans  tous  les  tissus,  sont  en  général  caractérisées, 

I leur  début,  par  une  coloration  d’un  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  d’un 
-ispect  terne.  Les  tissus  ainsi  colorés  sont  déjà  morts,  mais  cette  coloration 
.peut  ne  durer  (lu’iiii  temps  assez  court  et  être  remplacée  par  une  couleur 
noire.  La  transition  se  fait  alors  insensiblement,  par  le  passage  successif  de 
lia  teinte  grisâtre  à la  teinte  brune,  et  entin  entièrement  noire.  Dans  une 
variété  de  gangrène  signalée  parQuesnay,  mieux  étudiée  par  iMayo,  les 
plaques  gangréneuses  sont  d’un  blanc  mat,  depuis  le  début  du  travail  jus- 
qu’à leur  séparation.  Il  faut  noter  cette  coloration,  qu’on  a comparée  à 
(Celle  de  la  chaux  desséchée  ou  du  parchemin  neuf. 

Les  eschares  varient  aussi  de  couleur,  suivant  les  caustiques  ((iii  les  pro- 
duisent et  les  tissus  sur  lesquels  elles  siègent.  Ainsi  l’acide  nitrique  donne 
lieu  à des  eschares  jaunes  et  qui  conservent  assez  longtemps  cette  eolora- 
idon.  On  ne  peut  rien  dire  de  bien  précis  sur  la  coloration  gangréneuse 
qn'oj)re  aux  dillércnts  tissus  sphacélés.  On  remarque  souvent  que  les  apo- 
névroses et  les  tendons  gardent  au  milieu  des  eschares  leur  coloration 
blanche.  Les  muscles  gangrenés,  sont,  suivant  Nélaton,  d’une  (’ouleur 
brun-violet  très  foncée.  Les  nerfs,  les  vaisseaux,  présenteraient  aussi, 
comme  le  tissu  cellulaire,  .une  teinte  violacée  probablement  produite  par 
i inhibition.  Laënnec  a noté  sur  la  plèvre  des  taches  gangréneuses  d’un 
(Vert  brunâtre  ou  noirâtre.  Le  s[)hacèle  se  montre  dans  le  cerveau  avec  une 
teinte  verdâtre  qui  tinit  par  brunir.  Entin,  les  intestins  gangrenés  possè- 
dent une  couleur  jaune  feuille-morte  qui  arrive  jusqu’au  noir  assez  foncé. 
'On  voit,  par  cet  exposé,  que  la  couleur  de  la  gangrène  est  fort  variable, 
lot,  par  cela  même,  il  importe  d’en  bien  apprécier  toutes  les  conditions. 

Le  volume  des  parties  gangrenées  peut  augmenter  ou  diminuer.  L’aug- 
incntation  reconnaît  pour  cause  une  infiltration  des  tissus  par  une  sérosib'; 
fetide,  souvent  mêlée  à des  gaz.  Dans  d’autres  cas,  l’eschare  semble  dc- 
ivenir  le  siège  d’une  évaporation  telle  qu’elle  se  rétracte  et  diminue  nota- 
blement de  volume. 

Ces  variations  de  volume  sont  d’ordinaire  en  rapport  avec  d(;s  altéra- 
tions dans  la  consistance  des  parties.  Ainsi,  dans  la  forme  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  gangr'em  humide,  les  tissus  malades  ont  augmenté  de  vo- 


Hi;.  lü.  — Gangrène  liumiJo  de  la  main,  eonsdiiuenco  d'une  compression  trop  l'orle  de  l’avanl-liras 

par  lin  appareil  à fraclnres. 

lunie  et  sont  infiltrés  d’une  sérosité  acide,  infecte  et  brunâtre,  au  milieu 
de  laquelle  on  peri;oit  des  bulles  de  gaz  (|ui  crépitent  sons  le  doigt  et 
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pcnùll'ont  au  loin  en  suivant  les  gaines  celluleuses  des  vaisseaux  et  des 
muscles.  Ce  sont  ces  gaz  qui  portent  rapidement  dans  ratmosplière  l’odeur 

gangréneuse.  Dans  la  gangrène  sèche,  les  tissus  ; 
sont  durs,  racornis,  secs,  plus  légers  qu’à  l’état 
normal,  et  le  plus  souvent  dépourvus  de  mau- 
vaise odeur.  Ces  deux  formes  de  la  gangrène 
ont  été  étudiées  à part  dans  le  livre  de  Quesnay 
et  jusque  dans  des  traités  plus  modernes.  Mais  ; 
cette  distinction  n’a  point  l’importance  qu’on 
a bien  voulu  lui  donner,  car  dans  le  même  cas, 
sur  un  même  meiubre,  on  observe  tour  à tour 
des  eschares  sèches  ou  humides.  Godin  a essayé 
de  faire  voir  (|uc  les  gangrènes  humides  sont  en 
rapport  avec  des  obstacles  au  cours  du  sang 
veineux,  tandis  que  l’atrophie  et  la  sécheresse 
des  tissus  indiquent  un  obstacle  dans  le  système 
artériel.  Les  faits  rassemblés  par  Godin  ne  sont 
point  assez  probants.  Racle  prétend,  à son  tour, 
que  la  gangrène  sèche  difl'ère  de  la  gangrène 
humide  parce  que  dans  l’une  la  circulation  ne  i 
se  fait  plus,  tandis  qu’elle  existe  encore  dans 
l’autre. 

La  température  des  eschares  diminue,  jus- 

im  mai.ide  du  service  du  professeur  qu’à  S6  mettre  cu  équilibre  avec  celle  des  milieux  [ 

ambiants;  mais  elle  ne  descend  point  au  delà, 
comme  l’a  avancé  à tort  Dupuytren.  Il  importe  d’être  prévenu  de  cet  . 
abaissement  de  température,  car  sa  seule  constatation  sur  un  membre  . 
rougeâtre  et  déjà  malade  doit  porter  toute  l’attention  du  chirurgien  vers  > 
l’idée  d’une  mortification  imminente. 

Les  eschares  sont  dépourvues  de  sensibilité,  et  l’on  peut,  sans  provo- 
quer de  douleur,  les  traverser  à l’aide  d’une  épingle.  En  même  temps  que 
la  sensibilité,  le  'mouvement  circulatoire  est  aboli,  et  l’on  peut  voir  au- 
tour de  la  partie  sphacélée  le  sang  retenu  dans  les  vaisseaux  sous  forme 
de  caillots  cylindriques. 

Les  modifications  intimes  que  la  gangrène  amène  dans  les  tissus  nous 
ont  été  seulement  révélées  par  les  recherches  micrographiques  modernes. 
Un  travail  publié  sur  ce  sujet  par  H.  Demme  nous  fait  connaître  quel- 
ques-uns des  cbangements  qui  se  produisent  dans  les  parties  mortifiées, 
depuis  le  moment  où  elles  cessent  de  participer  à la  vie  organique  jusqu’à 
celui  de  leur  élimination  définitive.  Nous  allons  en  indiquer  les  princi- 
paux résultats. 

L’étude  microscopique  révèle  dans  les  parties  sphacélées  trois  genres  i 
d’éléments  : 1“  des  éléments  de  nouvelle  formation  qu’on  ne  rencontre  t 
jamais  dans  les  tissus  vivants;  2”  des  parties  qui  ont  conservé  plus  ou 
moins  distinctement  leur  structure  physiologique,  mais  ([ui  ont  subi  des  : 


85 


GANGUKNE  E.\  GÉNÉllAL. 

modifications  dans  leur  consistance,  leur  densité,  etc.;  3"  des  substances 
dont  le  microscope  ne  peut  servir  à déterminer  la  véritable  nature,  et  qui 
. sont  du  ressort  de  la  chimie  organique. 

Le  travail  de  Deinine  ne  donne  de  renseignements  que  sur  les  deux 
premières  catégories  de  ces  éléments. 

l"  Les  nouveaux  éléments  qui  se  montrent  dans  les  tissus  spbacélés  sont 
de  la  graisse,  des  dépôts  pigmentaires  de  ditïérentes  sortes,  des  cristaux 
d’hématoïdine,  des  algues  et  des  infusoires. 

Les  parties  mortifiées  contiennent  toujours  une  grande  quantité  de  ma- 
tières grasses,  qui  forment  ainsi  un  des  éléments  principaux  de  la  sanie  gan- 
.gréncuse.  Cette  graisse  ne  paraît  pas  provenir  seulement  des  cellules  adi- 
■ peuses  normales  qui  se  rompent;  elle  doit  en  partie  son  origine  à une 
, (Véritable  transformation  des  substances  protéiques  en  graisse. 

Les  dépôts  pigmentaires  qiCon  renconfre  dans  Jes  tissus  gangrenés  revê- 
(tent  différentes  formes.  Demnie  range  en  première  ligne  dans  cette 
(Catégorie  les  corpuscules  gangréneux  observés  pour  la  première  fois  par 
i Valentin,  et  qui,  à un  grossissement  assez  fort,  se  montrent  sous  la  forme 
Ide  sphères,  de  corps  triangulaires,  etc.  Ces  corpuscules  sont  inaltérables 
Idans  les  acides,  la  potasse,  l’alcool.  On  les  voit  en  suspension  dans  la 
(sanie;  ils  sont  disséminés  dans  les  tissus  spbacélés,  surtout  dans  le  tissu 
. adipeux,  le  derme,  le  tissu  conjonctif  lâche.  Ils  semblent  être  le  résultat 
:de  la  décomposition  de  riiématoïdine. 

Le  pigment  qu’on  observe  le  plus  souvent  après  les  corpuscules  gangré- 
I lieux,  c’est  le  pigment  rouge;  on  le  voit  dans  tous  les  tissus  riches  en 
vaisseaux,  et 'les  grosses  granulations  subissent  les  changements  de  cou- 
leur observés  par  Virchow  sur  les  cristaux  d’hématoïdine.  On  distingue 
encore,  quoique  rarement,  de  véritalilcs  cristaux  d’hématoïdine,  puis  des 
. granulations  de  sulfure  de  fer  et  des  cristaux  de  pigment  noir. 

Les  cristaux  qu’on  rencontre  dans  les  tissus  gangrenés  sont  très  nom- 
breux et  très  différents.  Les  algues,  les  champignons  microscopiques  et  les 
infusoires  qu’on  y voit  assez  souvent  n’ont  rien  de  particulier. 

2“  Le  travail  de  i\I.  Dennne  établit,  dans  sa  deuxieme  partie,  que  les 
tissus  qui  forment  le  corps  humain  ne  s’altèrent  pas  tous  de  la  même  façon 
( ni  avec  la  même  rapidité  dans  la  gangrène.  Ceux  qui  sont  abreuvés  de 
liquide  et  riches  en  albumine  l’emportent  ici  sur  ceux  qui  ont  une  consti- 
tution sèche  et  contiennent  beaucoup  d’éléments  terreux.  Le  sang  est  <le 
toutes  les  substances  de  l’économie  la  plus  altérable.  Les  globules  laissent 
échapper  l'hématine,  qui  se  dissout  dans  le  sérum  ; cette  substance  colo- 
rante se  change  en  pigment,  tandis  que  la  fibrine  subit  la  transformation 
- graisseuse. 

Le  tissu  adipeux,  en  se  mortifiant,  met  en  liberté  un  très  grand  nombre 
de  gouttelettes  huileuses,  et  quelquefois,  dans  les  cellules  non  détruites, 
on  voit  apparaître  des  aiguilles  d’acide  margarique  et  de  margarine. 

Le  tissu  musculaire  s’altère  vite  ; dans  les  muscles  de  la  vie  organifiue, 
les  noyaux  disparaissent,  et  les  fibres  prennent  un  aspect  granuleux,  puis 
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lombent  on  (It^tritus  nmquoux  ol  onctueux  ; dans  les  muscles  de  la  vie 
animale,  la  couleur  rouge  se  perd,  les  faisceaux  primitifs  et  ensuite  les 
fibres  se  détruisent,  enfin  les  fibres  transversales  disparaissent  complète- 
ment. I 

Le  tissu  cellulaire,  le  tissii  nerveux,  les  cartilages,  etc.,  subissent  aussi  . 
quelques  modifications  dans  les  tissus  gangrenés,  mais  ces  cbangemcnls  ^ 
ne  sont  pas  assez  nettement  indiqués  pour  mériter  une  mention  détaillée,  j 
La  gangrène  établie,  on  constate  tantôt  une  extension  du  mal,  tantôt  | 
sa  limitation.  Lorsque  le  spbacèle  est  limité,  il  survient  à son  pourtour  une  | 
série  do  phénomènes  qui  contribuent  à rélimination  de  l’escbarc.  Cette  I 
période  de  la  gangrène  est  désignée  sous  le  nom  iV inflammation  élimina- 
tricc  ou  d’absorption  disjonctive.  Étudions-en  tous  les  détails.  Un  remarque 
d’abord  à la  circonférence  de  la  partie  morte  un  léger  mouvement  lluxion- 
naire;  les  tissus  se  gonflent  et  s’échauffent;  l’escharc  reste  déprimée,  et 
une  zone  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif  indique  la  limite  précise  entre  le 
mort  et  le  vif.  Ce  cercle  rouge  s’arrête  brusquement  au  niveau  de  l’es- 
cbare,  mais  du  côté  des  parties  saines  il  s’éteint  peu  à peu  ; sa  largeur  est 
donc  variable.  C’est,  en  général,  du  troisième  au  quatrième  jour  après  la 
formation  de  l’eschare,  que  ce  cercle  inflammatoire  s’établit;  vers  le 
sixième  jour,  quelquefois  plus  tôt,  on  constate,  entre  l’eschare  et  la  zone 
rouge,  des  scissures  qui,  se  réunissant  les  unes  aux  autres,  finissent  par 
(îonstituer  un  sillon  qui  chaque  joitr  se  creuse  au-dessous  de  la  partie- 
mortifiée.  D’ahord  taillé  à pic  au  niveau  de  la  peau,  ce  sillon  prend  une 
inclinaison  variable  suivant  la  profondeur  de  l’eschare,  qui  se  trouve  peu 
à pou  séparée  des  parties  vivantes;  elle  tombe,  et  à sa  place]  on  remarque 
une  surface  rouge,  granuleuse,  d’un  rouge  vif,  qui  va  suffire  à la  cicatrisa- 
tion. Cette  séparation  des  parties  s’opère,  en  général,  du  douzième  au 
quinzième  jour,  mais  c’est  chose  assez  fréquente  delà  voir  en  retard.  Ainsi 
les  tissus  fibreux  ou  osseux  se  séparent  bien  plus  lentement  que  la  peau  ; 
certains  caustiques  donnent  lieu  à des  eschares  qui  ne  se  détachent  qu’avec 
lenteur.  Nous  avons  pu  souvent  constater,  pendant  un  service  temporaire 
que  nous  fîmes  à l’hôpital  du  Midi,  combien  les  eschares  produites  par  l’acide 
nitrique  monohydraté  étaient  sèches,  dures,  et  d’une  élimination  lente.  - 
Parfois  la  cicatrisation  s’établissait  au-dessous  de  l’eschare,  dont  la 
chute  laissait  voir  une  cicatrice  déjà  complète.  Pendant  tout  le  temps  que 
dure  l’élimination  des  eschares,  du  pus  souvent  sanieux  et  fétide  est  ' 
sécrété  dans  le  sillon.  L’élimination  des  eschares  sèches  se  produit,  en 
général,  d’une  seule  pièce;  mais  si  la  gangrène  est  humide,  les  parties  i 
se  séparent  sous  forme  de  détritus  pultacé. 

La  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  préside  à l’organisation  de  la  mem-  l| 
branc  granuleuse  au-dessous  des  eschares  joue  dans  les  gangrènes  un  rôle 
fort  important.  C’est  cette  sécrétion  qui  obture  les  conduits  vasculaires 
détruits  par  le  spbacèle,  et  empêche,  dans  certains  cas,  l’ouverture  des  I 
cavités  séreuses  cjuand  la  gangrène  se  dévelopj)e  clans  leur  voisinage.  11  ne 
faut  pas.  toutefois,  compter  d’inu'  façon  absolue  sur  cette  sécrétion  ptas- 
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, i, tique;  elle  peut,  dans  les  gangrènes  d’origine  septique,  manquer  complé- 
teinent  : de  là  des  hémorrhagies  ou  d’autres  accidents  graves  dus  à l’ou- 
j verture  et  à l’inflammation  consécutive  des  membranes  séreuses. 

I Symptomatologie.  — En  traçant  la  physiologie,  pathologique  de  la  gan- 
.grène,nous  avons  fait  connaître  les  symptômes  locaux  de  cette  allection; 

I voyons  maintenant  de  quels  symptômes  généraux  elle  s’accompagne. 

Ces  symptômes  généraux  varient  beaucoup  suivant  l’espèce  de  gangrène, 
>son  étendue,  la  constitution  du  malade  qui  en  est  atteint.  Si  la  gangrène 
i Cst  tant  soit  jieu  vaste  ou  de  nature  septique,  on  remarque  durant  le 
temps  qui  précède  l’élimination  de  l’eschare,  de  l’abattement  physique  et 
moral,  un.  dégoût  des  aliments,  des  selles  diarrhéiques  et  fétides,  une  alté- 
t ration  notable  des  principales  fonctions.  Cette  forme  adynamique  de  la 
L'gangrène  acquiert  une  très  grande  gravité  si  le  pouls  devient  fréquent, 
jijietit,  et  si  le  hoquet  se  manifeste. 

Dans  des  conditions  opposées,  lorsque  la  gangrène  de  cause  externe  et 
apeu  étendue  existe  chez  un  individu  bien  portant,  on  observe,  au  mo- 
II ment  du  travail  qui  préside  à l’élimination  des  eschares,  une  véritable 
il  lièvre  dont  l’intensité  est  souvent  devenue  menaçante. 

La  mort  dans  la  gangrène  peut  survenir  par  des  mécanismes  différents. 

' On  la  voit  succéder  tantôt  à l’intensité  de  la  gangrène,  tantôt  à une  ady- 
namie profonde  qui  se  manifeste  quand  la  gangrène  est  confirmée,  tantôt 
enfin  à l’épuisement  qu’entraîne  une  abondante  suppuration.  Des  vais- 
■>  seaux  volumineux  ouverts  à la  suite  d’une  escbare  suffisent  à amener  une 
hémorrhagie  mortelle.  Maisonneuve  a,  dans  ces  derniers  temps  (1), 

• appelé  l’attention  sur  une  forme  de  gangrène  qu’il  appelle  foudroyante. 
Cette  gangrène  traumatique  s’accompagnerait  d’une  pronqite  décomposi- 
tion qui  donnerait  lieu  à la  formation  de  gaz  putrides.  Une  partie  de  ces 
^ gaz  prendraient  naissance  dans  l’intérieur  des  veines  par  la  décomposi- 
tion des  caillots  sanguins,  puis  ces  gaz  se  mêleraient  au  sang  liquide  et 
amèneraient  une  mort  comme  celle  qui  succède  à l’introduction  de  l’air 
dans  les  veines.  En  indiquant  ces  résultats  d’une  façon  condition- 
nelle, nous  exprimons  des  doutes  sur  ce  mécanisme  de  la  mort,  car  il 
manque  au  travail  de  Maisonneuve  un  nombre  suffisant  de  preuves  anato- 
miques. 

Diagnostic.  — Quand  la  gangrène  apparaît  avec  les  caractères  nette- 
ment tranchés  que  nous  lui  avons  assignés,'  le  diagnostic  n’offre  aucune 
difficulté.  Mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  reconnaître  le  début  de  la  gan- 
grène et  de  la  distinguer  à cette  époque  de  diverses  autres  affections. 
C’est  sur  ee  point  que  nous  voulons  appeler  l’attention  du  lecteur. 

Le  chirurgien  devra  d’abord  se  tenir  en  garde  contre  certaines  colora- 
tions noirâtres  dues  à des  topiques,  comme  les  préparations  de  plomb,  ou 
>1  des  infiltrations  ecchymotiques.  1mi  général,  ces  dernières,  même  lors- 
qu elles  s’accompagnent  de  phlyctèncs,  sont  facilement  reconnaissables  à 


(1)  Gazette  médicale,  1853,  p.  502. 
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leur  extension  sans  limites  précises,  et  à leur  coloration,  qui  est  loin  de 
ressembler  tout  à fait  aux  colorations  gangréneuses. 

Mais  le  chirurgien  éprouvera  parfois  de  reml)arras  à séparer  certaines 
gangrènes  des  muqueuses  des  aftections  diphlhéritiques.  L’étude  de  la 
diplitliérite,  si  complètement  faite  par  Bretonneau  et  Trousseau,  a sur- 
tout dirigé  vers  cette  dernière  maladie  Tattention  des  médecins.  Cependant 
il  est  possible  de  signaler  de  bons  caractères  différentiels  entre  ces  deux 
ordres  de  phénomènes  morbides.  Les  plaques  diphthéritiques,  comme 
les  plaques  gangréneuses,  sont  nettement  circonscrites,  d’un  blanc  gri- 
sâtre ou  jaunâtre,  et  dépourvues  de  sensibilité.  Mais  les  pseudo-mem- 
branes de  la  diplitliérite  diffèrent  des  plaques  gangréneuses  cà  leur  début  par 
un  défaut  de  résistance.  Ainsi  les  plaques  diphthéritiques  touchées  avec 
l’extrémité  d’un  stylet  se  laissent  pénétrer  avec  la  plus  grande  facilité.  En 
frottant  avec  un  linge  sec  la  substance  des  pseudo-membranes,  on  les  en- 
lève en  grande  partie  et  l’on  met  à nu  un  tissu  rouge,  granuleux,  souvent 
saignant.  Il  n’en  est  point  de  même  pour  les  plaques  gangréneuses  ; à leur 
début,  elles  sont  encore  organisées  et  conservent  une  résistance  très  no- 
table ; aussi  la  pointe  d’un  stylet  ne  peut  les  traverser.  Des  frictions  légères, 
faites  avec  le  bout  du  doigt  entouré  d’un  linge,  n’enlèvent  aucune  pelli- 
cule. Ces  caractères  si  marqués  au  début  des  deux  affections  s’effacent 
plus  tard,  quand  les  eschares  ramollies  tombent  en  détritus  ; mais  alors  le 
diagnostic  n’offre  plus  aucune  difticulté.  On  doit  ajouter  encore,  parmi  les 
caractères  des  affections  diphthéritiques  et  gangréneuses,  l’absence,  chez 
les  premières,  de  ce  travail  qui  préside  à l’élimination  des  eschares. 

A la  suite  de  certaines  contusions,  des  plaies  d’armes  a feu  ou  des  liga- 
tures d’artères,  on  observe  quelquefois  un  anéantissement  absolu  des  prin- 
cipaux phénomènes  de  la  vie,  tels  que  la  chaleur,  le  mouvement,  la  sensi- 
bilité, les  battements  artériels  ; mais  ce  n’est  point  la  gangrène,  comme 
nous  allons  le  voir.  Cette  sorte  d’asphyxie  locale  se  peint  bien  avec  tous 
ses  caractères  dans  une  observation  souvent  citée  de  G.-M.  de  la  âlotte  (1), 
et  dont  nous  allons  reproduire  les  principaux  traits. 

Obs.  — Au  mois  de  juin  1686,  le  valet  d’un  billard  de  cette  ville  reçut 
un  coup  de  bâton  sur  la  partie  externe  de  l’avant-bras  du  côté  droit.  Ce 
coup  fut  donné  d’une  si  grande  force,  qu’il  causa  une  contusion  qui  s’éten- 
dit depuis  le  coude  jusqu’au  poignet.  La  douleur  fut  aussi  violente  qu’on 
peut  le  supposer.  Ce  malade  vint  le  lendemain  consulter  de  la  Motte.  La 
couleur  de  la  main  était  à peine  changée  ; mais,  dit  de  la  âlotte,  je  la  sentis 
très  froide  en  la  touchant,  et  en  lui  pinçant  la  peau  à l’extrémité  des 
doigts,  je  la  lui  arrachai.  Je  lui  donnai  plusieurs  coups  de  lancette  sans 
qu’il  les  sentît,  dont  un  traversa  la  main  sans  qu’il  en  sortît  une  seule 
goutte  de  sang.  Des  fomentations  et  des  cataplasmes  chauds  et  légèrement 
excitants  ramonèrent  la  chaleur  et  le  sentiment  dans  l’avant-bras,  jusqu’au 


(I)  Traité  complet  de  chirurgie,  3'  (■dil.,  t.  II,  p.  317. 
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I poignet.  Rien  ne  changea  dans  l’état  de  la  main  pendant  dix  jour.s,  mais 
au  bout  de  ce  temps  on  commença  à s’apercevoir  de  quelque  chaleur  à la 
I main,  qui  reprit  peu  à peu  sa  température  et  sa  vie.  Deux  doigts  seule- 
ment restèrent  repliés,  les  autres  ne  conservèrent  que  peu  de  mouvement, 

I et  la  main  même  ne  put  pas  se  bien  dresser. 

Il  suHit  de  citer  ce  tait  pour  voir  quels  sont  les  traits  qui  le  séparent  de 
la  gangrène. 

La  ligature  des  principaux  troncs  vasculaires  d’un  membre  entraîne 
assez  souvent  à sa  suite  un  refroidissement  notable  et  momentané  des  par- 
ties; autour  des  plaies  d’armes  à feu,  enfin,  les  tissus  sont  parfois  flasques, 
refroidis,  dans  un  état  de  stupeur  locale.  Mais  on  a dù  remarquer  que  dans 
•cette  stupeur  locale  il  n’y  a point  de  changement  dans  la  couleur  de  la 
peau,  l’épiderme  ne  se  détache  point  sous  forme  de  phlyctènes,  enfin  les 
parties  ne  répandent  aucune  odeur  mauvaise. 

^ Il  ne  suflit  pas  pour  le  diagnostic  de  montrer  qu’il  s’agit  d’une  gangrène  ; 
il  importe  encore  d’eu  préciser  les  limites.  Si  le  cercle  rouge  qui  borde  l’es- 
chare et  en  indique  l’élimination  n’est  point  encore  marqué,  ce  diagnostic 
ne'peut  avoir  rien  de  précis,  et  c’est  dans  la  cause  de  la  gangrène  ou  dans 
l’état  des  parties  voisines  qu’il  faut  rechercher  des  éléments  de  jugement; 
si  le  sillon  qui  sépare  le  vif  du  mort  est  . tracé,  il  reste  encore  à trouver 
la  profondeur  de  l’eschare.  Quelques  chirurgiens  ont  proposé,  à cet  effet, 
de  la  traverser  par  une  aiguille  à acupuncture  : le  chemin  fait  par  l’instru- 
ment jusqu’à  ce  que  le  malade  accuse  de  la  douleur  indique  approximati- 
vement l’épaisseur  des  parties  mortifiées.  Mais  certaines  conditions  anato- 
miques peuvent  ôter  à ce  procédé  d’exploration  sa  valeur  diagnostique,  et 
nous  pensons  que  son  utilité  est  assez  contestable. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  la  gangrène  varie  suivant  mille  circonstances 
qu’il  est  fort  diflicile  de  préciser.  La  nature  septique  de  la  gangrène,  l’ex- 
trême jeunesse  ou  l’âge  avancé  des  sujets,  l’altération  de  leur  constitu- 
tion, sont  autant  de  conditions  fâcheuses.  Suivant  le  siège  de  la  gangrène, 
le  pronostic  doit  encore  varier.  Ainsi  la  gangrène  de  la  peau,  de  1 à 2 centi- 
mètres d’étendue,  n’a  de  gravité  qu’à  cause  des  difformités  qu’elle  amène 
au  pourtour  des  orifices  naturels,  ou  dans  les  parties,  comme  les  doigts, 
qui  jouissent  d’une  grande  mobilité.  En  effet,  les  cicatrices  qui  succèdent 
a la  gangrène  rétrécissent  ces  orifices  ou  immobilisent  les  doigts,  les  or- 
teils, etc.  Eln  dehors  de  ces  régions  où  les  cicatrices  sont  si  funestes,  sou- 
vent le  chirurgien  provoque  artificiellement  le  sphacèle  pour»  détruire  cer- 
taines tumeurs,  des  varices,  des  taches  érectiles  de  la  peau.  La  gangrène, 
lors(|u  elle  est  plus  profonde,  quoique  très  peu  étendue,  devient  dange- 
reuse. Il  suffit,  en  effet,  qu’un  muscle  ou  qu’un  tendon  soient  partielle- 
ment détruits  pour  que  la  gêne  des  mouvements  devienne  considérable. 
Le  \oisinage  des  articulations  rend  certaines  gangi'ènes  fort  graves  : ainsi  à 
la  chute  d eschares  situées  sur  les  côtés  du  genou,  par  exemple,  on  a vu 
dans  quelques  cas  l’ouverture  de  l’article.  Enfin,  les  gangrènes  plus  pro- 
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loiicles,  exigeant  quelquefois  l’aniputation  du  membre,  comptent  parmi  les 
])lus  sérieuses. 

Traitement.  — Les  illusions  thérapeutiques  les  plus  grandes  ont  de 
tout  temps  régné  dans  le  traitement  de  la  gangrène,  et  c’est  à elles  qu’il 
faut  rapporter  la  vogue  de  certaines  médications  vantées  à outrance.  Le 
chirurgien  prémuni  contre  de  semhlahles  idées  doit  se  rappeler  que  l’ex- 
pectation, dans  la  majorité  des  cas,  est  suffisante,  et  qu’il  n’est  point  en 
notre  pouvoir  d’arrêter  le  développement  de  la  gangrène  ni  de  favoriser 
la  chute  des  eschares.  Nous  faisons  tout  de  suite  ces  réserves  pour  établir 
que,  dans  la  majorité  des  gangrènes  do  cause  externe,  le  mieux  est  de 
savoir  attendre.  Les  chirurgiens  n’ont  pas  toujours  pensé  de  même,  et 
l’exposition  qui  va  suivre  en  fournira  la  preuve. 

Le  traitement  de  la  gangrène  est  général  et  local. 

A.  Traitement  général.  — Quelques  chirurgiens,  ajoutant  foi  aux  pro- 
priétés antigangréneuses  de  certaines  substances,  en  ont  fait  la  hase  du 
traitement  général  de  toutes  les  gangrènes.  C’est  le  quinquina  qui  a eu, 
sous  ce  point  de  vue,  la  plus  grande  vogue.  Précqnisé  d’abord  comme 
spécifique  de  la  gangrène,  en  Angleterre,  vers  1715,  par  un  chirurgien 
nommé  Ruslnvorth,  le  quinquina  jouit  pendant  quelque  temps  d’une  cer- 
taine faveur  dans  ce  pays.  Il  arrêtait,  dit-on,  les  progrès  de  la  mortification 
et  hâtait  la  chute  des  eschares.  Mais  cette  spécificité  du  quinquina,  d’abord 
mise  en  doute  par  Quesnay,  fut  hardiment  combattue  par  Sharp  et  Per- 
cival  Pott,  et  il  est  assez  curieux  de  noter  que  c’est  en  Angleterre  qu’ont 
eu  lieu  les  plus  vives  attaques  contre  les  propriétés  antigangréneuses  du 
quinquina.  Ce  médicament  ne  doit  rester  dans  la  thérapeutique  de  la  gan- 
grène que  comme  un  des  agents  de  la  médication  tonique  ou  un  antipério- 
dique puissant,  et  il  n’est  recommandé  que  dans  les  cas  où  il  faut  soutenir 
une  constitution  épuisée  ou  combattre  certaines  gangrènes  liées  à une  fièvre 
intermittente  pernicieuse,  comme  dans  un  cas  cité  par  Marjolin  (1).  Ce 
que  nous  venons  de  dire  du  quinquina  peut  en  partie  s’appliquer  à l’opium, 
que  vantait  P.  Pott,  ou  au  camphre,  recommandé  par  Pouteau. 

Le  rôle  du  chirurgien  doit  donc  se  borner  à combattre  les  symptômes 
prédominants.  Si  la  fièvre  de  réaction  inflammatoire  était  trop  intense, 
une  légère  émission  sanguine  pourrait  être  nécessaire,  surtout  dans  ces 
gangrènes  de  cause  externe  qui  ne  sont  liées  à aucune  altération  de  la 
constitution.  Mais  le  plus  souvent  on  aura  à combattre  l’atonie  par  un 
régime  nourrissant  et  par  les  divers  éléments  de  la  médication  tonique. 
Les  vives  douleurs  qui  accompagnent  certaines  formes  de  gangrène  sont 
apaisées  par  l’usage  de  l’opium.  Toutefois  il  ne  faut  se  servir  qu’avec  mo- 
dération d’un  médicament  essentiellement  débilitant.  » 

IL  Traitement  local.  — Ce  traitement  local  comprend  plusieurs  indica- 
lions  qui  correspondent  assez  bien  aux  diverses  phases  de  la  gangrène. 

r 11  faut  d’abord  .s’ojiposer  au  dévelop[)cment  de  la  gangrène.  Cette  pre- 


(1)  Diclionitaire  en  30  volumes,  art.  ('lANf.iiKNF.. 
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mière  indication  sera  mieux  saisie  dans  l’histoire  des  diverses  espèces  de 
irangrène;  nous  ne  devons  en  dire  ici  que  deux  mots  en  citant  quelques 
exemples.  Ainsi  l’on  pourra  éviter  les  gangrènes  par  compression  en  sur- 
veillant l’application  des  appareils,  en  faisant  changer  souvent  la  posi- 
tion du  malade,  etc.  Des  embrocations  chaudes,  des  frictions,  etc.,  etc., 
peuvent  aussi  ranimer  la  circulation  dans  un  membre  oii  elle  va  s’éteindre 
par  le  froid,  etc.,  mais  on  ne  peut  guère  conqiter  sur  la  plupart  des  autres 
moyens.  Il  faut  rejeter  absolument  de  la  pratique  ces  scarilications  pré- 
ventives que  conseillaient  les  anciens,  et  dans  lesquelles  ils  plaçaient  des 
substances  que  leur  odeur  aromatique  recommandait  comme  antiputrides. 
Aujourd’hui  ces  scarilications  ne  peuvent  être  indiquées  que  dans  les  cas 
üii  la  gangrène  s’accompagne  de  la  production  de  gaz  fétides  qui  s’intil- 
trent  suivant  les  gaines  celluleuses,  comme  déjà  Ricbter  l’avait  remarqué. 
Alors  les  larges  débrideinents  qui  donuent  issue  au  gaz  sont  véritablement 
utiles. 

2"  La  deuxième  indication  du  traitement  local  consiste  a borner  l’exten- 
sion du  mat.  Nous  avons  dit  quelle  était  notre  opinion  sur  l’action  du 
quinquina  pris  à l’intérieur  ; de  même,  en  applications  topiques,  il  est  sans 
etfet.  C’est  surtout  la  cause  qu’il  faut  faire  disparaître;  mais  dans  certaines 
gangrènes  humides,  sousl’inlluence  de  circonstances  hygiéniques  mauvaises, 
on  a retiré  quelques  bons  effets  de  l’application  du  fer  rouge.  Le  fréquent 
et  précieux  usage  que  nous  en  avons  vu  faire  nous  porte  à recommander 
ce  moyen  dans  les  gangrènes  humides,  fétides,  qui  succèdent  à des  intlannna- 
tions,  à des  contusions,  à des  causes  entin  qu’on  peut  appeler  externes.  Nous 
n’hésiterions  point  à le  porter  au  sein  de  ces  clapiers  gangréneux  qui  sé- 
crètent des  gaz  septiques.  Le  fer  rouge  forme  des  eschares  sèches,  il 
détruit  l’odeur  si  repoussante  des  parties  gangrenées,  et  il  modifie  reinar- 
(piablement,  selon  nous,  les  plus  fâcheuses  conditions  locales. 

3"  La  troisième  indication,  c’est  de  favoriser  la  chute  des  eschares.  Ici 
encore  la  puissance  du  chirurgien  est  bien  limitée.  Toutefois,  si  l’élimina- 
tion des  eschares  s’accompagne  d’une  trop  vive  réaction  inflammatoire 
avec  gdnllemenl  et  rougeur  des  parties,  on  se  trouve  bien  d’appliquer 
autour  des  eschares  quelques  sangsues  cl  des  topiques  émollients  ; si,  au 
contraire,  la  chute  des  parties  sphacélées  se  fait  attendre,  on  pourra 
c.xcitcr  rinflammalion  éliminatrice  par  quelques  topiques  légèrement 
irrifants,  comme  le  baume  d’Arcæus  cl  le  sfyrax,  etc.,  etc. 

A cette  période  de  la  gangrène,  les  eschares  gênent  souvent  le  malade 
par  Todeur  repoussante  qu’elles  répandent  autour  de  lui  et  par  les  sucs 
télides  qu’elles  versent  sur  sa  plaie.  Si  la  disposition  des  parties  le  per- 
met et  si  les  eschares  sont  suffisamment  limitées  , on  peut  les  exciser  en 
grande  partie.  Dans  tous  les  cas,  on  parvient  assez  facilement  à détruire 
la  mauvaise  odeur  des  eschares  en  les  recouvrant  de  poudres  aromatiques 
et  en  les  imprégnant  de  liquides  désinfectants.  On  a conseillé,  dans  les 
cas  où  le  sphacèle  occupe  tout  un  membre,  de  ])ratiquer  à travers  les  es- 
chares des  incisions  profondes  que  l’on  reni])lil  de  charpie  imbibée  d’une 
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solution  traliin,  de  chlorure  de  sodium  et  d’uzolate  de  potasse.  On  par-  i 
vient  de.  la  sorte  à transformer  ces  parties  en  véritables  membres  moini-  ( 
liés,  dont  rôdeur  n’a  rien  d’insupportable  pour  le  malade. 

h°  A la  ebute  des  eschares,  on  trouve  une  plaie  tantôt  granuleuse  et  ver-  : 
meillc,  tantôt  sans  vitalité  suflisante.  Il  faut  ensuite  faire  cicatriser  cette  | 
plaie  en  suivant  les  moyens  que  nous  indiquerons  à l’article  Plaies. 

Les  règles  générales  que  nous  venons  de  poser,  et  qui,  en  résumé,  cousis-  j 
tent  surtout  à attendre  la  chute  des  eschares  en  la  surveillant,  soulfrent-  ; 
elles  quelque  exception  lorsqu’il  s’agit  du  sphacèle  complet  d’un  membre?  ■ 
La  pratique  des  chirurgiens  a souvent  varié  dans  ce  cas,  et  nous  pensons  i 
qu’il  n’est  guère  possible  de  tracer  ici  des  préceptes  absolus.  Certes  si  la 
gangrène  qui  envahit  un  membre  se  limite  promptement,  il  n’y  a pas  i 
grand  danger  à attendre,  mais  combien  la  position  du  chirurgien  de-  T 
vient  plus  embarrassante  lorsque  la  gangrène  marche  rapidement  et  tend  i 
à envahir  le  tronc.  Une  conduite  hardie  est  quelquefois  justifiée  alors,  et 
c’est  en  agissant  de  la  sorte  que  Jules  Roux  (1)  sauva  la  vie  d’un  individu  en  > 
lui  enlevant  le  bras,  quoique  la  gangrène  ne  fût  point  limitée.  On  voit  donc,  i 
par  la  comparaison  des  cas  extrêmes,  combien  il  est  difficile  de  poser  i 
des  règles  générales. 

Mais  en  dehors  de  ces  conditions,  lorsque  la  gangrène  est  limitée  et 
qu’il  ne  reste  plus  d’espoir  de  conserver  le  membre,  faut-il  amputer?  Ré- 
duite H ces  termes,  la  question  peut  être  mieux  examinée.  Hippocrate  am- 
putait largement  dans  la  gangrène  ; Celse  conseille  de  se  rapprocher  du 
vif,  et  déjà  Archigène  ampute  dans  le  vif  après  avoir  lié  le  membre.  On 
voit  donc  le  problème  résolu  dès  une  antiquité  fort  reculée.  Mais  pourquoi 
préférer  telle  ou  telle  sorte  d’amputation?  De  nos  jours,  ceux  qui  conseil- 
lent d’amputer  dans  le  vif,  au-dessus  de  la  gangrène,  avancent  que  cette 
amputation  débarrasse  promptement  le  malade  d’un  membre  infect  et 
cause  d’épuisement;  ils  ajoutent  que  l’amputation  donne  lieu  à une  cica- 
trice régulière  qui  permet  une  application  facile  des  appareils  prothéti- 
ques. Ces  raisons  sont  excellentes,  sans  doute,  mais  il  s’agit  de  savoir  si 
l’amputation  entraîne  moins  de  dangers  que  l’élimination  spontanée.  Or, 
devant  la  gravité  bien  connue  aujourd’hui  des  amputations,  on  n’hésite 
point  à se  ranger  à l’opinion  des  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie.  Ces 
habiles  chirurgiens  ont  savamment  exposé  et  débattu  les  questions  rela- 
tives à l’amputation  dans  la  gangrène,  et  ils  concluent  à attendre,  dans  les 
gangrènes  limitées,  la  chute  spontanée  du  membre.  Ce  membre  sera  d’ail- 
leurs placé  dans  les  conditions  de  momitication  que  nous  avons  rappelées 
plus  haut.  Tout  en  rejetant  l’amputation  au-dessus  de  la  gangrène,  on  peut 
bâter  la  chute  du  membre  en  coupant  les  os  dans  l’interligne  qui  sépare  le 
vif  du  mort,  lorsque  cet  interligne  permet  le  passage  d’une  scie.  C’est  l’am- 
])utation  quepratiquaientsans  doule  beaucoup  de  chirurgiens  anciens;  mais 
on  doit  prévoir  tout  de  suite  que  rarement  on  aura  la  possibilité  d’amputer. 


(I)  Gazelle  médicale,  \ 8i  l , p.  20. 
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Si  i’cpiiisoinenL  progrossif  du  malade,  une  suppuraüoii  aboiidanlc  ou 
une  lelidilé  excessive  enjoignaient  au  chirurgien  de  recourir  prompte- 
ment à une  amputation,  c’est  au-dessus  de  la  gangrène  qu’il  faudrait  la 
pratiquer. 

Le  mode  d’amputalipn  sera  déterminé  par  des  circonstances  toutes 
locales. 

ARTICLE  IX. 

DES  diverses' ESPÈCES  DE  GANGRÈNES. 


I**'.  — Gangrènes  directes. 

Ce  sont  celles  où  les  éléments  anatomiques  des  tissus  malades  sont 
directement  détruits;  nous  comprenons  sons  ce  litre  : 1°  h\  gangrène  par 
coutiision;  2“  la  gangrène  par  compression  ; 3°  la  gangi'ène  par  les  caustiques; 
h°  enfin  celles  par  le  feu  et  par  le  froid. 

r Gangrène  par  contusion. 

La  contusion  peut  produire  la  gangrène  primitivement  ou  consécutive- 
ment. Tantôt  elle  désorganise  les  tissus  immédiatement,  et  le  sphacèle 
n’a  point  alors  de  phénomènes  précurseurs;  tantôt  la  gangrène  survient 
après  cet  état  de  stupeur  locale  signalé  plus  haut  sur  le  malade  de  do  la 
Motte,  ou  hien  enfin  elle  rccoimait  pour  cause  une  inflammation  consé- 
cutive à la  contusion.  Nous  parlerons  seulement,  dans  cet  article,  de  la 
contusion  qui  amène  une  désorganisation  immédiate. 

Etiologie.  — Le  mécanisme  de  ces  gangrènes  par  contusion  est  très 
variable.  Un  corps  mû  par  une  grande  puissance  ou  animé  d’une  vitesse 
considérable  détruit  par  attrition  les  tissus  qu’il  frappe  : c’est  ainsi 
qu’agissent  les  projectiles  des  armes  à feu.  D’autres  fois  les  tissus  sont 
saisis  et  broyés  entre  deux  forces  qui  agissent  en  sens  contraire  : c’est  le 
mécanisme  des  gangrènes  par  morsure.  Enfin,  une  seule  force  d’une 
énergie  moindre  que  celle  des  armes  à feu  peut  sphaeéler  les  tissus,  lorsque 
ceux-ci  sont  comprimés  entre  les  points  d’application  de  la  force  et  nn 
plan  résistant,  que  ce  plan  soit  extérieur  aux  parties  ou  intérieur,  comme 
un  os. 

Symi’tom-Vtologie. — La  physionomie  de  cette  espèce  de  gangrène  est  fort 
différente,  suivant  qu’elle  siège  au-dessus  ou  au-dessous  des  aponévroses. 
S’agit-il  d’une  contusion  limitée  à la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sous-ja- 
cent, la  partie  devient  sèche,  amincie,  comme  parcheminée;  elle  perd  sa 
chaleur  et  sa  couleur,  va  du  jaune  au  hrun  noirâtre.  C’est  là  l’eschare,  qui, 
contrastant  par  sa  sécheresse  avec  la  légère  infiltration  inflammatoire  des 
tissus  qui  l’enlourent,  paraît  déprimée.  L’élimination  des  parties  morti- 
fiées et  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  en  résulte  s’effectuent  comme  nous 
l’avons  indiqué  à l’article  Gangrène  en  général. 


9^1  DE  L’iNFLAMMAinON  ET  DE  SES , CONSÉQUENCES. 

Si  l<a  conliision  ii  morliliô  les  lissiis  profonds,  sous-aponévroliqnes,  des  ■ 
phénomènes  exlrèmcmcnl  graves  surviennenl.  En  cffcl,  l’altération  pu-  i 
Iridc  des  tissus  réduits  en  bouillie  et  du  sang  épanché  ne  tarde  point  ii 
amener  une  tension  œdémateuse  des  parties  avec  une  coloration  d’un  brun  ; 
jauiu\tredc  la  peau,  sur  laquelle  se  dessinent,  suivant  le  trajet  des  veines,  | 
des  lignes  violacées;  souvent  des  gaz  prennent  naissance  et  se  reconnais-  j 
sent  à une  crépitation  profonde  qui  envahit  rapidement  des  parties 
éloignées  du  siège  du  mal.  Ainsi  se  propage  cette  forme  do  gangrène 
qui  peut,  suivant  Alaisonncuve,  se  terminer  par  l’introduction  de  gaz 
fétides  dans  les  veines.  Les  parties  qui  entourent  les  points  direetemeni 
sphacélés  restent  parfois  dans  un  état  de  stupeur  locale  ou  se  laissent 
promptement  envahir  par  la  gangrène.  Les  symptômes  généraux,  soit  de 
réaction  inflammatoire,  soit  de  prostration,  sont  aussi  profondément  mar- 
qués dans  cette  forme  de  sphacèle. 

Pronostic.  — Il  est  urgent,  pour  le  pronostic,  de  bien  distinguer  les 
deux  formes  de  la  gangrène  par  contusion,  la  gangrène  primitive  ne  pos- 
sédant point  la  gravité  de  la  gangrène  consécutive. 

Traitement.  — Si  la  gangrène  est  sus-aponévrotique,  on  confiera  ;i  la 
nature  l’élimination  de  l’eschare,  et  l’on  .surveillera,  comme  nous  l’indi- 
querons plus  loin,  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Si,  au  contraire,  la  contu- 
sion est  profonde,  sous-aponévrotique,  la  conduite  à tenir  est  des  plus  dif- 
liciles,  Le  repos  absolu  de  la  partie  contusionnée,  une  médication  anti- 
phlogistique très  énergique,  doivent  servir  de  base  au  traitement  préventif 
de  cette  forme  de  gangrène.  Si,  malgré  cela,  les  parties  se  tumélienl,  de- 
viennent très  douloureuses,  semblent  enfin  être  menacées  de  sphacèle, 
nous  croyons  qu’il  faut  procéder  par  de  larges  incisions  à leur  déhride- 
ment.  S’il  s’agit  d’un  membre  et  que  la  violence  de  la  contusion  et  la 
marche  des  symptômes  indiquent  un  broiement  profond  des  tissus,  il  faut 
procéder  à l’amputation  immédiate  aussitôt  que  la  stupeur  primitive  du 
blessé  sera  dissipée. 

2°  Gangrène  par  'compression. 

La  gangrène  par  compression  est  celle  qui  résulte  de  l’action  lente  1 
et  continue  d’un  agent  qui  comprime  avec  force  un  point  limité  du  f 
corps. 

Étiologie.  — Lue  cause  assez  fréquente  de  gangrène  par  compression,  i 
c’est  l’application  d’appareils  à fractures  qui  appuient  inégalement  sur  cer-  fi 
tains  points  du  corps,  comme  les  saillies  osseuses,  par  exemple.  Nous  ii 
avons  vu  une  vaste  gangrène  détruire  toutes  les  chairs  du  mollet,  chez  un  ) 
homme  auquel  un  inventeur  d’appareils  en  avait  appliqué  unpourune  frac- 
ture de  cuisse.  C’est  dans  les  points  où  la  peau  est  voisine  des  os,  comme  ‘ 
au  niveau  du  poignet,  qu’il  faut  craindre  surtout  l’application  d’appareils  ' 
trop  serrés.  11  faut  se  rappeler  encore  qu’un  simiile  bandage  coiupi-essif 
trop  fortement  roulé  sur  un  membre  peut  le  mortifier  aus.si,  comme  dans 
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; i un  cas  cilc  par  Boyer  (1).  La  gangrène  par  compression  survicnl  souvenl 
;•  dans  un  dècubilns  prolongé  sur  les  jmints  sailhinls  dn  corps.  Aussi  le 
i>  sacrum,  le  grand  trochanter,  les  épines  iliaques  postérieures  et  supé- 
r ricures,  l’épine  de  l’omoplate,  l’olécràne,  le  talon,  sont  des  points  plus 
exposés  que  d’autres  aux  gangrènes  par  compression. 

Mais  il  faut  tenir  compte  ici  de  l’action  si  puissante  des  causes  prédispo- 
> sautes.  Un  individu  sain  et  robu.ste  pourra  sans  danger  rester  longtemps 
dans  le  décubitus  dorsal;  mais  si  le  malade  est  sous  l’inlluence  d’une 
: fièvre  typhoïde  ou  de  cet  état  adynamique  assez  fréquent]  chez  les  vieil- 
! lards  souffrants,  si  les  téguments  sur  lesquels  le  décubitus  s’exerce  sont 
? souillés  par  l’urine  et  les  excréments,  si  enfin  on  néglige  les  conditions  de 
i propreté,  la  gangrène  survient  avec  une  facilité  bien  plus  grande.  La  liga- 
! turc  d’une  artère  principale,  sans  amener  par  elle-même  la  gangrène, 

. diminue  assez  la'vitalité  des  tissus  pour  que  la  compression,  môme  lé- 
. gère,  d’un  des  points  du  membre,  y produise  du  sphacèle. 

Sy.mptomatologie. — Le  travail  de  mortification  ne  s’établit  pas  de  la  même 
I manière  dans  tous  les  cas.  Tantôt  la  mortification  survient  sans  inflamma- 
. tion  préalable;  la  partie  comprimée  devient  d’un  rouge  violacé,  mais 
sans  chaleur,  sans  gonflement,  puis  bientôt  à son  centre  on  aperçoit  une 
petite  eschare  grise  qui  passe  au  noir  et  ne  larde  point  à envahir  toute  la 
surface  d’un  rouge  violacé.  Tantôt  c’est  une  [légère  phlogose  sollicitée 
par  le  contact  des  matières  irritantes,  urines  et  matières  fécales,  qui 
marque  le  début  de  la  maladie.  Une  rougeur  érysipélateuse  suivie  de 
phlyctènes  se  montre  d’abord,  ])uis  le  derme,  comprimé  et  enflammé, 
s’ulcère  et  se  sphacèle  dans  certains  points.  Le  résultat  de  ces  lésions 
est  une  perte  de  substance  qui  s’agrandit  souvent  par  mortification  des 
bords  de  l’ulcère,  qui  gagne  en  profondeur  par  l’extension  du  sphacèle  aux 
muscles  et  aux  os,  11  n’est  pas  rare,  en  eflet,  de  voir  les  os  à nu  au  fond  de 
l’ulcère  qui  succède  à la' gangrène.  La  carie,' ou  la  nécro.se  consécutives, 
une  .suppuration  abondante  et  fétide,  donnent  à celle  maladie  une  grande 
gravité.  Mais  c’est  surtout  au  sacrum  que  cette  gangrène  peut  être  promp- 
tement mortelle.  Un  sait  que  la  partie  jinlérieure  du  canal  sacré  n’csl 
fermée  en  arrièn*  que  par  une  couche  assez  peu  épaisse  de  peau  et  de 
tissu  fibreux.  La  compression  mortifie  facilement  cette  paroi  molle  du 
canal  sacré  et  le  prolongement  de  la  dure-mère;  l’arachnoïde,  mise  à nu, 
s’enllamme  : de  là  une  méningite  qui  se  propage  de  bas  en  haut  et  fait 
rapidement  périr  les  malades. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  surtout  consister  à prévenir  la  gan- 
grène. S’agit-il  d’appareils  à fractures,  on  surveillera  avec  le  plus  grand 
soin  leur  application  sur  les  points  des  membres  où  il  existe  des  saillies 
osseuses,  car  la  gangrène  arrive  souvent  dans  ces  points  avec  une  ex- 
cessive rapidité.  Les  malades  allàiblis  qni  reposent  constamment  dans  le 
décubitus  dorsal  devront  être  l’objet  de  soins  continus  de  propreté.  C’est 


(1)  Loc.  cil.,  l.  1,  p.  136. 
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alors  qu’on  usera  do  certains  lits  niéeaniques,  des  eoussins  à air,  el  qu'on 
changera  souvent  la  position  du  malade.  Si  l’on  conslale  un  commence- 
ment de  rougeur  violacée  des  parties,  on  devra  les  lotionner  souvent 
avec  quelques  décoctions  aromatiques  et  excitantes,  et  les  éloigner  du  i 
contact  des  matières  fécales  par  l’application  de  plaques  de  diachylon. 

Si  toutefois  la  gangrène  survient,  le  chirurgien  devra,  par  tous  les  ) 
moyens  déjà  indiqués,  faciliter  et  surveiller  l’élimination  des  eschares.  Le 
précepte  général  consiste  à laisser  la  partie  atteinte  de  sphacèle  libre  de 
toute  compression.  ‘ 

3°  et  4°  Gangrène  par  les  caustiques,  par  le  feu,  par  le  froid. 

Nous  allons  dire  ici  quelques  mots  de  la  gangrène  que  produisent  les 
caustiques  {gangrené  par  caustication,  Gerdy),  mais  nous  renvoyons  aux 
articles  Brtluhe  et  Gell're  tout  ce  qui  est  relatif  à la  mortification  par  le 
feu  et  par  le  froid.  1 

' Étiologie.  — Les  caustiques  qui  mortifient  nos  tissus  appartiennent  à i 
diverses  espèces  chimiques  : ce  sont  des  acides  concentrés,  tels  que  les  j- 
acides  sulfurique  et  nitrique  ; ou  des  alcalis  puissants,  comme  la  potasse,  la  | 
chaux,  l’ammoniaque  ; ou  certains  composés  métalliques,  comme  le  chto-  ij 
rure  d’antimoine,  le  nitrate  d’argent,  etc.  Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  i 
tous  ces  caustiques,  mais  nous  ferons  remarquer  qu’ils  se  présentent  sous  ^ 
plusieurs  formes,  liquides,  demi-liquides,  solides,  qui  concourent  à j; 
étendre  ou  à diminuer  leur  action.  On  trouvera  dans  les  différents  traités  |i| 
de  médecine  opératoire  des  considérations  étendues  sur  ces  divers  caus-  u 
tiques  que  le  chirurgien  emploie  si  souvent. 

Symptômes.  — L’application  des  caustiques  énergiques  fait  naître  une  i 
douleur  en  général  très  intense  ; mais  avec  certains  caustiques  cette  dou-  j« 
leur  s’arrête  aussitôt.  Ceux  qui  détruisent  promptement  les  tissus,  qui  se  [: 
limitent  facilement  et  ne  fusent  point,  laissent  s’éteindre  vite  la  douleur,  i 
Nous  avons  souvent  vu  la  cautérisation  par  l’acide  nitrique  uni  à la  charpie  < 
donner  lieu  à une  douleur  vive,  mais  qui  disparaissait  très  promptement,  i 
Chaque  caustique  produit  des  eschares  de  couleur  et  de  consistance  dilfé-  d 
rentes  : ainsi  V acide  nitrique  donne  lieu  à une  eschare  jaune,  friable,  comme  ir 
parcheminée,  bien  circonscrite;  V acide  sulfurique,  à une  eschare  gris  de  I' 
fer,  demi-coriace,  profonde,  mais  bien  limitée  ; Vacide  chlorhydrique,  aune  i 
eschare  blanche  et  dure;  \i\j)otasse  caustique,  aune  eschare  noirâtre  et  ra-  ■ 
mollie  ; le  nitrate  d'argent,  à une  eschare  peu  étendue,  blanche  sur  les 
plaies,  noire  sur  la  peau;  le  nitrate  acide  de  mercure,  à une  eschare  plus 
profonde,  demi-molle,'  d’un  rouge  sanguin  sur  l’épiderme,  grisâtre  sur  les 
plaies;  l’eschare  du  chlorure  de  zinc  blanche,  très  dure  el  assez  épaisse; 
celle  de  Voxyde  arsénieux,  livide  et  dure;  celle  du  chlorure  d’antimoine, 
blanche  et  molle. 

L’éliminalion  des  parties  morliliées  se  fait  plus  ou  moins  promptement, 
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suivant  les  caustiques.  Quelquefois  le  travail  (le  cicatrisation  se  produit 
lu-dessous  (le  l’eschare,  cl  à la  chute  de  la  partie  morlifi(3C  on  trouve  une 
ricatricc. 

Tüaitement.  — Il  doit  consister  dans  renlèveinent  prompt  de  la  suh- 
slanee  caustique,  dont  on  cherchera  à neutraliser  l’action  par  des  lotions 
dcalines  s’il  s’agit  d’un  acide,  et  acides  s’il  s’agit  d’un  alcalin.  D’ail- 
leurs on  ne  changera  rien  au  traitement  habituel  de  la  gangrène. 

§ II.  — Gangrènes  indirectes. 

Nous  décrivons  sous  ce  litre  celles  qui  prennent  origine,  soit  dans  un 
lobslaclc  matériel  à la  circulation  sanguine,  soit  dans  un  arrêt  do  rinflu.\ 
nerveux.  On  peut  distinguer  plusieurs  variétés  du  premier  groupe,  suivant 
que  l’obstacle  siège  dans  la  circulation  artérielle,  veineuse  ou  capillaire. 

r Gangrène  par  obstacle  à la  circulation  artérielle. 

On  peut  en  décrire  au  moins  deux  variétés  : la  gangrène  après  la  liga- 
ture des  artères,  et  la  gangrène  par  embolie. 

1"  La  gangrène  .survient  quelquefois  après  la  ligature  d’une  artère.  Elle 
4sc  montre  plulot  après  la  ligature  faite  pour  une  plaie  artérielle  qu’après 
icelle  qu’on  pratique  pour  guérir  un  anévrysme.  C’est  que  dans  ce  dernier 
cas  la  circulation  collatérale  a,  durant  l’évolution  de  la  maladie,  eu  le 
temps  de  se  développer. 

Celle  gangrène,  générale  ou  partielle,  éclate  a une  époque  ]dus  ou 
moins  éloignée  du  moment  de  l’opération.  Ainsi  après  la  ligature  d’un 
tronc  artériel  on  constate  souvent  une  augmentation  dans  la  température 
de  la  partie  .sous-jacentc  au  point  où  le  vaisseau  a été  lié.  Cela  résulte 
des  efforts  qui  se  produisent  dans  le  système  capillaire  pour  le  rétablisse- 
ment du  cours  du  sang.  Si  ces  efforts  sont  contrariés,  un  abaissement  no- 
table de  la  température  succède  ii  l’augmentation  primitive  de  la  chaleur; 
en  même  temps  certains  points  de  la  peau  perdent  leur  coloration  et  leur 
sensibilité  : c’est  un  sphacèle  plus  ou  moins  étendu.  Mais  quelquefois  la 
partie  reste  froide  après  la  ligature;  la  vie  ne  cherche  pas  à s’y  manifester, 
et  la  gangrène  survient  très  rapidement. 

Nous  reviendrons  sur  qucl({ues  détails  de  cet  accident  quand  nous  trai- 
terons la  question  des  ligatures  d’artères. 

2"  L’expérience  autorise  à admettre  une  autre  forme  d’oblitération  ar- 
térielle qui  donne  lieu  quekjuefois  à la  gangrène,  (^est  l’oblitération 
subite  des  artères  par  des  concrétions  fibrineuses  détachées  de  leur  lieu 
d’origine,  et  transportées  par  le  courant  sanguin  vers  un  point  de  quelque 
(livi,sion  artérielle  secondaire,  où  elles  s’arnHenf. 

Si  l’on  trouve  dans  (piclques  travaux  antérieurs  à ceux  de  Yircbov\'  une 
indication  sommaire  de  faits  analogues,  c’est  à l’éminent  professeur  de 
1.  7 
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Berlin  qu’il  faut  rapporter  l’honneur  d’avoir  neltcmenl  établi  le  méca- 
nisme de  celle  oblitération  artérielle  subite.  — Virchow  a donné  le 
nom  û'embolie  à ce  genre  de  lésion,  et  celui  à'embolus  au  corps  obtu- 
rant. 

Anatomie  et  Physiologie  pathologiques.  — On  a d’abord  démontré  que 
des  corps  solides  peuvent  se  produire  dans  le  système  artériel,  y devenir 
libres  et  être  entraînés  vers  un  point  éloigné  de  leur  siège  primitif. 

Ces  corps  obturants  sont  des  concrétions  fibrineuses  récentes  ou  an- 
ciennes, parfois  assez  organisées  pour  représenter  de  petits  polypes  glo- 
buleux, ou  bien  des  collections  athéromateuses  qui  se  sont  ouvertes  dans 
le  vaisseau,  ou  de  véritables  caillots  sanguins  développés  autour  de  pla- 
ques athéromateuses  soulevées.  Ces  masses  plus  oii  moins  solides  ont  été 
trouvées  tout  à fait  libres  à l’intérieur  des  vaisseaux,  et  dans  ec  cas  elles 
ont  pu  cheminer  jusqu’à  une  distance  assez  grande,  comme  le  prouvent 
des  expériences  de  Virchow,  qui,  ayant  introduit  chez  un  chien,  par  la 
carotide  jusque  dans  l’aorte,  un  morceau  de  caoutchouc,  le  retrouva  plus 
tard  dans  l’artère  axillaire. 

C’est  dans  le  cœur  gauche,  et  en  particulier  sur  la  valvule  mitrale, 
qu’on  trouve  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  corps  obturants  pro- 
duits sous  rinfluence  d’une  endocardite  exsudative.  Leur  volume  et  leur 
forme  sOnt  très  variables  ; leur  coloration  est  ordinairement  blanche,  rosée 
ou  jaunâtre;  leur  consistance  est  fibrineuse,  quelquefois  crétacée,  et  dans 
quelques  cas  assez  molle,  lorsque,  par  exemple,  l’embolus  est  ramolli  à 
son  centre. 

11  est  rare  de  trouver  un  seul  embolus.  Le  plus  souvent  il  se  produit  des 
obturations  successives,  soit  dans  la  même  artère,  soit  dans  des  vais- 
seaux différents.  L’artère  le  plus  souvent  obturée  est  l’artère  cérébrale 
moyenne,  et  de  là  des  phénomènes  qui  ont  une  grande  ressemblance  avec 
ceux  de  l’apoplexie.  Les  artères  des  membres  sont  moins  souvent  oblité- 
rées, mais  c’est  ce  defnier  cas  qui  doit  particiilièrement  nous  occuper  ici. 

Le  point  où  s’arrête  le  caillot  obturant  est  déterminé  par  certaines  cir- 
constances anatomiques  telles  cpic  la  bifurcation  de  l’artère,  l’émergence 
d’une  branche  principale,  le  rétrécissement  du  vaisseau  au  point  où  il 
s’infléchit.  Soit  poui’  traverser  une  aponévrose,  soit  pour  pénétrer  dans  un 
organe. 

Le  premier  phénomène  qui  réstille  «lu  transport  d’une  parcelle  libri- 
lieuse  en  un  jioint  éloigné  du  système  artériel,  c’est  l’arrêt  de  la  circula- 
tion au-dcsso«is  du  point  obturé.  Le  sang  se  coagule  dans  le  Vaisseau  au- 
dessus  (le  l’embolus,  jusqu’au  niveau  de  la  première  collatérale,  tandis 
rpfau-dessnus  du  point  obturé  l’artère  se  vide  et  se  rétracte. 

Au  début,  le  corps  obturant  n’exerce  sur  les  parois  artérielles  qu’une 
influencé  mécanique.  11  ne  contracte  d’abord  aucune  adhérence  avec  la 
membrane  interne  de  l’artère,  et  si  l’on  vient  à inciser  le  Vaisseau,  on  con- 
slale  rintégi’ité  de  ses  tuniques.  Peu  à peu  il  se  forme  au-(h’.ssns  et  autour 
de  l’embolus  une  coagulation  consécutive,  et  des  adhérences  s’établissent 
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avec  la  tunique  interne.  La  membrane  externe  île  l’artère  finit  à son  tour 
, par  s’enflammer,  s’épaissir,  et  contracter  des  adhérences  avec  la  gaine  et 
les  tissus  du  voisinage.  L’arlérile  qui  survient  alors  est  un  phénomène 
• secondaire. 

La  formation  et  l’organisation  de  l’ernholus  s’accompagnent  de  phéno- 
I mènes  variables  suivant  que  la  circulation  se  rétablit  ou  cesse  complétc- 
I ment.  Dans  cc  dernier  cas,  que  nous  avons  particulièrement  en  vue  ici,  la 
I gangrène  survient  avec  promptilude. 

Symptomatologie.  — L’oblitération  artérielle  par  un  embolus  s’annonce 
ipar  des  fourmillements  et  par  un  engourdissement  pénible.  A ces  sensa- 
I lions  succèdent  bientôt  des  douleurs  lancinantes  très  aiguès  et  souvent 
même  intolérables.  Le  membre  devient  pâle  ou  livide  et  d’aspect  cada- 
véreux; la  température  s’abaisse;  les  mouvements  sont  moins  faciles, 
quoique  la  sensibilité  ne  soit  pas  abolie;  les  battements  artériels  ne  sc 
constatent  plus  ni  dans  les  divisions  du  tronc  obturé,  ni  dans  cc  tronc, 
même  au-dc.ssous  du  jjoint  occupé  par  l’cmbolus.  On  sent  au-dessus  de  ce 
point  l’artère  qui  forme  un  cordon  dur,  roulant  sous  le  doigt,  indo- 
lent. 

Tous  les  signes  que  nous  venons  de  rappeler  se  montrent  subitement, 
et  cette  soudaineté  des  phénomènes  doit  mettre  sur  la  voie  de  l’acci- 
dent. 

Tl  peut  survenir  secondairement  une  artérile,  dont  nous  n’avons  pas  <à 
nous  occuper  ici. 

Quand,  malgré  la  persistance  de  l’embolus,  la  circulation  se  rétablit,  les 
phénomènes  disparaissent  peu  à peu.  Ainsi  l’aspect  cadavérique  du 
membre  s’ell'ace,  le  pouls  se  montre  de  nouveau,  mais  filiforme,  et  à 
peine  perceptible;  enfin  les  fonctions  se  rétablissent  lentement  et  d’une 
fa(;.on  incomplète. 

Si  la  circulation  est  définitivement  arrêtée,  le  membre  prend  une  teinte 
livide  générale  ou  par  plaques.  Une  certaine  tuméfaction  l’envahit;  le  re- 
fi-oidissemcnt  persiste;  les  mouvements  .sont  abolis,  la  .sensibilité  tactile 
est  éteinte.  Cependant  le  malade  est  quelquefois  tourmenté  par  des  dou- 
leurs aiguës  atroces;  au  bout  de  peu  de  jours  il  survient  des  phlyctène.s, 
des  eschares,  enfin  tous  les  symptômes  locaux  de  la  gangrène.  On  constate 
plusieurs  lormes  de  sphacèle.  La  gangrène  est  générale  ou  partielle, 
sèche  ou  humide;  mais  la  gangrène  humide  est  la  plus  fréquente,  à cause 
de  l’œilème  qui  existe  ordinairement. 

T..’invasion  de  ces  accidents  est  assez  souvent  annoncée  par  des  étouffe- 
inents,  (le  l’anxiété,  de  l’agitation,  du  trouhlc  dans  la  circulation  géné- 
rale, des  vomissements,  un  pouls  jilusvifel  plus  rapide,  et  surtout  par 
des  sueurs  abondanli's. 

Pronostic.  — Cette  sorte  de  gangrène,  est  très  grave,  car  elle  traduit  de 
sérieux  désordres  dans  l’appareil  cardiaque.  Le  danger  augmente  encore 
parla  fréquente  multiplicité  des  cmholics  sur  le  même  sujet. 

Traitement.  — 11  n’y  a aucun  traitement  rationnel  à opposer  à la  gan- 
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grciio  par  embolie.  On  a conseillé  de  faire  usage  des  préparations  alca- 
lines, mais  leur  action  esl  loin  d’être  démontrée.  On  se  bornera  à régula- 
riser les  t'onclions  cardiaques  par  le  régime,  l’emploi  de  la  digitale, 
l’absence  de  toute  émotion  morale  vive.  On  traitera  l’arlérite  consécutive, 
comme  nous  le  dirons  à l’article  Inflammation  des  ajitères. 

2°  Gangrène  par  arrêt  de  la  circulation  veineuse. 

beaucoup  d’auteurs  ont  mal  apprécié  le  mécanisme  de  la  gangrène 
dans  les  cas  où  elle  coïncidait  avec  nue  suspension  brusque  delà  circu- 
lation veineuse.  Il  faut  donc  en  appeler  à l’expérimentation  et  aux  laits. 

De  curieuses  expériences  de  Lovver  (1)  ont  montré  que  les  ligatures  des 
plus  grosses  veines  n’amenaient,  cbez  les  chiens,  qu’une  infdtration  sé- 
reuse considérable  des  tissus  ou  des  épanchements  dans  les  cavités  splan- 
chniques, et  non  la  gangrène.  La  ligature  des  veines  jugulaires,  faite  par 
Lower  chez  les  chiens,  n’a  jamais  produit  de  sphacèle.  Des  faits  assez 
nombreux,  où  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  porter  la  ligature  sur  de 
grosses  veines,  n’ont  que  fort  rarement  été  suivis  de  mortification.  C’est 
que  la  circulation  veineuse  collatérale  est  très  multipliée.  Aussi  peut-on 
dire  d’une  façon  générale  que  les  ligatures  simples  des  veines  ne  pro- 
duisent point  la  gangrène. 

Toutefois  on  a cité  certains  cas  où  le  sphacèle  semblait  reconnaître 
pour  cause  l’arrêt  de  la  circulation  veineuse.  Tel  est  ce  fait  de  Van  Swie- 
ten  (2),  relatif  à un  jeune  homme  ivre  qui  s’endormit  appuyé  sur  une  I 
fenêtre,  et  dont  les  membres  inférieurs,  étreints  par  des  jarretières  trop  H 
serrées,  se  gangrenèrent.  Cette  observation  assez  extraordinaire  montre  | 
seulement  une  constriction  du  membre  assez  forte  pour  arrêter  toute  la  H 
circulation  veineuse  et  la  circulation  capillaire,  mais  elle  ne  peut  être  in- 
voquée pour  établir  le  mécanisme  de  cette  gangrène.  François  n’a  trouvé 
qu’un  cas  de  gangrène  spontanée  qu’il  lui  fût  possible  de  rapporter  à des 
oblitérations  veineuses. 

De  l’ensemble  des  faits  observés,  il  résulte  : l”  que  la  ligature  isolée  I 
des  grosses  veines  ne  produit  que  très  rarement  la  gangrène  ; 2"  que 
la  gangrène  peut  survenir  dans  les  cas  de  compression  circulaire  qui  ar- 
rête complètement  la  circulation  veineuse  sans  interrompre  la  circulation 
artérielle.  Le  sang,  lancé  parles  artères  et  empêché  dans  son  retour  vers 
le  cœur,  distend  peu  à peu  1e  membre.,  qui  se  sphacèle  après  une  certaine 
distension.  Tel  est  le  cas  des  gangrènes  qui  surviennent  à la  suite  d’un 
œdème  du  bras  consécutif  à l’oblitération  complète  des  veines  axillaires 
comprimées  par  des  ganglions  cancéreux.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’œdème  qui 
succède  aux  ligatures  des  veines  diminue  la  vitalité  des  tissus  et  y favo- 
rise la  morlilication. 

(1)  Traclalua  de  cordc,  etc.,  1660,  p.  123-12  ».’’ 

(2)  Commcnlaria  in  H.  liocrhaavii  Aphor.,  t.  I,  p.  679. 
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Symptomatologie.  — Los  principaux  symptômes  de  celle  sorte  de  gan- 
i.grèue  sont  d’abord  une  tension  œdémateuse  de  la  partie,  cpii  peu  à peu 
lipcrd  sa  coloration,  devient  violacée,  livide,  se  refroidit  et  meurt.  C’est  la 
i I Ibrmclhumidc  de  la  gangrène  qu’on  observe  alors. 

Traitement.  — Il  doil  consister  à faire  disparaître  le  plus  lot  possible 
1 1 l’étranglement  qui  arrête  la  circulation  veineuse;  mais  ce  résultat  u’est 
1 pas  toujours  possible  à obtenir,  et  l’on  est  alors  forcé  de  rester  témoin  im- 
I puissant  de  la  maladie.  On  peut  conseiller,  sur  les  membres  distendus 
par  cet  œdème,  quelques  scarifications  qui  laissent  couler  du  liquide,  cl 
cet  écoulement  retarde  le  développcmetil  de  la  gangrène. 


3°  Gangrène  dans  ratlicrome  artériel,  dite  gangrène  spontanée . 


On  désigne  sous  cc  nom  une  gangrène  qui  survient  d’ordinaire  aux 
extrémités,  sans  cause  apparente  extérieure,  et  rcconnait  pour  origine 
quelque  arrêt  de  la  circulation  produit  par  l’alhérome  des  artères.  Cette 
gangrène  a encore  été  appelée  sénile,  parce  qu’elle  survient  le  plus  sou- 
vent cbez  les  vieillards;  mais  il  y a d’assez  nombreuijes  exceptions  à cette 
règle.  (Jn  la  trouve  désignée  sous  le  nom  de  gangrène  sèche,  à cause,  de  la 
momification  habituelle  des  tissus  sphacélés,  ou  de  gangrène  chronique,  à 
cause  de  la  marche  lente  de  la  maladie.  Mais  sous  ces  dilférents  noms  on 
a souvent  confondu  plusieurs  sortes  de  gangrènes. 

Ctiologie.  — Cette  gangrène,  au  dire  de  P.  Poil,  serait  plus  fréquente 
chez  l’homme  que  cbez  la  femme,  et  il  signale  à cet  égard  un  rapport  de 
20  à 1.  La  vieillesse  amène  des  conditions  de  nutrition  qui  favorisent 
le  développement  de  cette  maladie,  mais  le  jeune  âge  et  l’âge  adulte  n’en 
sont  point  e.xempls.  On  a dit  qu’une  nourriture  trop  succulente  pouvait 
produire  cette  gangrène,  et  Jeanroy  l’a  décrite  sous  le  nom  de  gangrène 
des  gens  riches. 

Angelo  Pinaghi  a prétendu,  mais  sans  preuves  suffisantes,  que  la 
gangrène  spontanée  était  à Mexico  d’une  grande  fréquence,  et  que  seule 
elle  était  cause  d’autant  d’amputations  que  les  autres  maladies  réunies. 
Cette  gangrène  spontanée  serait  pour  Mexico  cc  qu’est  l’opbthalmie  en 
Égypte,  le  choléra  aux  Indes,  la  pellagre  en  Lombardie.  C’est  dans  la 
haute  température  de  cette  ville  (50  à 60  degrés  Fahrenheit),  et  dans  son 
élévation  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  que  A.  Binaghi  trouve  des 
conditions  favorables  au  développement  des  lésions  vasculaires  qui  amè- 
nent la  gangrène  spontanée;  mais  ce  sont  là  de  simples  assertions. 

Nous  n’avons  que  des  hypothèses  sur  l’inlluence  de  la  syphilis,  de  la 
goutte,  du  rhumatisme,  sur  la  production  de  celle  gangrène  ; mais  il  paraît 
aujourd’hui  bien  démontré  qu’elle  est  toujours  précédée  de  quelques 
lésions  du  système  vasculaire  artériel. 

Le  plus  souvent  on  rencontre  chez  les  vieillards  atteints  par  la  gangrène 
spontanée  des  artères  ossifiées.  Ces  ossifications  sont  produites  par  l’in- 
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crusLalion  de  substances  minérales  dans  la  membrane  moyenne  des  ar- 
tères, et  elles  se  voient  de  préférence  dans  les  vaisseaux  de's  membres 
inférieurs.  Souvent  ces  artères  sont  transformées  en  tubes  inertes  par  le 
dépôt  de  matières  jaunâtres,  demi-solides,  dans  leur  épaisseur.  Ces  alté- 
rations sont,  eu  général,  précédées  par  d’autres  cbaiigemeuts  physiques 
dans  les  parois  des  artères.  Un  y constate  soit  des  dépôts  gélatineux  â leur 
surface  interne,  soit  des  taches  jaunes  dues  h rinültration  d’une  matière 
amorphe  et  linement  granuleuse  à la  surface  de  la  membrane  interne  ou 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane  moyenne. 

Ces  dépôts  athéromateux  peuvènt,  au  bout  d’un  certain  temps,  se  ra- 
mollir, perforer  la  tunique  interne,  et  à leur  place  on  trouve  une  solution 
de  continuité  rugueuse,  irrégulière,  sorte  d’ulcère  qui,  par  ses  aspérités, 
sollicite  la  coagulation  du  sang  et  l’obstruction  du  vaisseau.  Mais  le  plus 
souvent  le  dépôt  athéromateux  s’infiltre  de  granulations  calcaires,  etl’ar- 
tère  paraît  ossiliée. 

Ces  lésions  artéfielles  qui  modifient  si  profondément  la  structure  des 
vaisseaux  ont  un  résultat  identique  : elles  suppriment  l’influence  des 
artères  dans  la  circulation.  Or  les  expériences  de  E.  H.  et  de  Ed.  Weber 
ont  mis  hors  de  doute  l’intluence  que  doivent  avoir  sur  la  circulation  du 
sang  l’élasticité  et  la  contractilité  de  ces  vaisseaux.  Mais,  tout  en  recon- 
naissant ici  une  diminution  notable  dans  la  force  du  courant  sanguin, 
on  ne  peut  admettre  qu’elle  seule  suffise  à la  production  de  la  gangrène, 
car  les  ossifications  des  artères  existent  pendant  de  longues  années  chez 
des  individus  qui  n’ont  jamais  eu  à souffrir  du  sphacèle.  C’est  alors  qu’in- 
terviennent une  foule  de  causes  dont  quelques-unes  seraient  seules  insiif- 
lisantes  pour  produire  une  gangrène,  et  parmi  ces  dernières  il  faut  noter 
un  froid  même  peu  intense,  une  inflammation  légère  ou  une  contusion. 
De  plus,  ces  dépôts  ossiformes  des  artères  peuvent  s’accompagner  de 
la  saillie  d’une  lamelle  calcaire  dans  l’intérieur  du  vaisseau,  et  d’une 
obstruction  immédiate  de  celui-ci.  Or,  dans  ce  cas,  la  circulation  collaté- 
rale ne  s’établit  pas  facilement,  car  les  petites  artères,  elles-mêmes  ossi- 
liées,  ne  se  prêtent  point  au  rétablissement  du  cours  du  sang.  Les  observa- 
tions de  Laënnec  sur  la  rareté  de  la  gangrène  spontanée  en  comparaison 
de  la  fréquence  des  ossifications  persistent  donc;  mais  il  faut  les  complé- 
ter par  les  remarques  que  nous  venons  de  faire. 

Ces  ossifications  artérielles  ont  encore  une  autre  conséquence;  elles 
peuvent  amener  une  artérite  secondaire  dont  le  résultat  immédiat  est  en- 
core la  formation  de  caillots  sanguins  et  l’oblitération  du  vaisseau. 

Malgré  ces  lésions  si  remarquables  du  système  artériel,  on  a voulu 
placer  l’origine  de  celte  gangrène  dans  les  capillaires.  Delpech  et  Du- 
breuil  ont  prétendu  que  la  cause  directe  de  la  gangrène  spontanée  rési- 
dait dans  cet  ordre  <lc  vaisseaux,  et  une  expérience  de  Cruveilhier,  qui 
a vu  la  gangrène  survenir  en  injectant  du  mercure  dans  les  eapillaires 
d’un  animal,  semblerait  appuyer  cette  opinion;  mais,  dans  celte  expé- 
rience. il  faut  tenir  compte  de  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  les 
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parties  vivantes,  et  les  raisons  mises  en  avant  par  Delpech  n’ont  qu’une 
, valeur  hypothétique, 

Martino  (1),  qui  a publié  quelques  remarques  anatomiques  sur  la  gan- 
i grène  spontanée,  et  (pii  l’attrihue  à une  lésion  primordiale  de  l’innerva- 
I tion  des  capillaires,  croit  à une  coagulation  complète  et  primitive  du  sang 
, dans  les  plus  lins  de  ces  vaisseaux;  ceux-ci,  sehm  lui,  s’injectent,  s’ob- 
struent jiar  des  coagulums  lihrineux,  et  une  portion  de  la  matiiM’c  colo- 
rante se  répand  au  dehors.  Sans  contester  aucun  de  ces  laits,  on  ne  voit 
point  ici  la  preuve  que  ces  lésions  soient  primitives,  et  cette  étiologie  de 
la  gangrène  .spontanée  est  encore  tout  hypothétique. 

Les  lésions  veineuses  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  celle  gangrène 
spontanée  sont  sans  importance. 

Les  lésions  cardiaques  ne  sont  pas  rares  dans  cette  forme  de  sphacèlc, 
mais  elles  n’ont  pas  ui)e  grande  signilicalion,  car  on  sait  la  rareté  de  la 
gangrène  dans  les  alfections  si  fréquentes  du  cœur.  Quand  le  sphacèle  se 
montre  dans  une  maladie  du  cœ.ur,  il  peut  survenir  de  deux  façons  diffé- 
rentes. Dans  certains  cas,  une  gène  extrême  de  la  circidation,  une  dis- 
tension excessive  de  la  peau  par  l’infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire, 
suffisent  à produire  la  gangrène.  Celle-ci  n’affecte  que  rarement  le  pied 
et  les  orteils  ; on  la  voit  ordinairement  au  niveau  du  tibia  ou  autour  des 
malléoles.  Des  phlyctènes  précèdent  une  teinte  rouge  foncée  de  la  peau 
qui  SC  convertit  en  eschare.  D’autres  fois  on  observe  la  gangrène  par  em- 
bolie, dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Nous  ne  dirons  rien  des  altérations  du  sang  et  du  système  nerveux  dans 
celle  gangrène  spontanée,  car  les  renseignements  à cet  égard  sont  sans 
valeur. 

Siège,  — La  gangrène  spontanée  siège  surtout  aux  extrémités,  et  en 
particulier  aux  membres  inférieurs.  Les  orteils  sont  de  préférence  les 
premières  parties  atteintes  par  le  sphacèle,  qui  peut  attaquer  aussi  le  nez, 
les  oreilles,  le  pénis. 

On  a vu  quelquefois  la  gangrène,  limitée  ordinairement  à une  seule 
partie  du  corps,  atteindre  les  deux  pieds,  et,  dans  un  fait  cité  dans  The 
Lancet  (1839)  parle  docteur  Jolly,  la  maladie  affectait  à des  degrés  variés 
les  deux  membres  supérieurs  et  les  deux  membres  inférieurs. 

Symi’tomatologie.  — Les  signes  précurseurs  de  la  gangrène  sont  de 
la  plus  haute  importance  à constater,  et  varient  suivant  deux  formes 
de  la  maladie  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  gangrène  aiguë 
et  de  gangrène  chronique. 

•1“  Gangrène  aiguë. — C’est  celle  qui  succède  à une  artérite  aiguë,  comme 
on  en  voit  quelquefois  survenir  consécutivement  dans  l’athérome  artériel. 
Klle  est  remarquable  par  l’inteqsité  des  douleurs,  qui  se  manifestent 
spontanément  ou  à la  pression,  suivant  le  trajet  de  l’artère.  Les  pulsations 
cessent  promptement  dans  le  vaisseau  correspondant,  le  membre  perd 


(1)  Annalidi  medicina,  3'  série,  1848,  vol.  X\X,  p.  413. 
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gradiielleniont  sa  Icnipéralnrp,  cl  la  gangrène  lait  une  explosion  suhile.  . 

En  général,  elle  se  nioiUre  sous  la  forme  sèche.  Les  signes  précurseurs  de  j) 

celle  gangrène  seront  mieux  appréciés  à rarliclc  Autéiute. 

2°  Gangrène  chronique.  — Le  malade  accuse  dans  le  membre  où  la  gan- 
grène  va  éclalcr  des  douleurs  sourdes,  des  fourmillements  pénibles,  un  | 
engourdissement  inusité,  phénomènes  qui  n’avaient  point  échappé  à i 
P.  Poü.  La  sensibilité  y est  obtuse,  la  température  moins  élevée,  et  quand  | 
on  applique  la  main  sur  les  artères  afférentes  de  la  partie,  on  s’aper-  i 

çoit  d’une  diminution,  sinon  d’une  cessation  complèle  de  leurs  batte-  i 

inenls.  j' 

La  gangrène  se  montre  sous  des  formes  souvent  trompeuses.  Ainsi  dans  ( 
les  orteils  le  sphacèle  débutera  par  une  tache  d’un  rouge  brun  sur  l’un  des  j 
bords  de  l’ongle,  puis  cette  tache  passera  au  noir  foncé.  Le  mal  gagne  ( 
plus  ou  moins  promptement  l’orteil  ou  l’avant-pied,  et  peut  remonter  très  j 
loin  dans  le  membre.  Dans  la  gangrène  par  productions  crétacées  des  ar-  1 
tèrcs,  c’est  la  forme  sèche  qui  prédomine.  On  voit  alors  des  malheureux 
qui  portent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  des  fragments  de 
membres  noirs,  desséchés,  durs  comme  du  bois,  sur  lesquels  se  dessinent 
les  saillies  des  tendons  et  des  muscles  ffig.  \h).  Il  n’est  pas  rare  d’aperce- 
voir dans  un  pied  complètement  mort  certains  mouvements  des  orteils 
sous  l’inlluence  de  la  contraction  musculaire.  C’est  un  effet  qui  s’ex- 
plique bien  par  les  tractions  qu’exercent  les  muscles  sains  sur  les  cordes 
tendineuses  qui  traversent  les  parties  sphacélées. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  la  gangrène  spontanée 
sont  dans  certaines  formes  de  gangrène,  et  en  particulier  dans  celle  que 
Jeanroy  a décrite  sous  le  nom  de  gangrène  des  gens  riches.,  ceux  d’une 
réaction  très  intense,  avec  fièvre,  anxiété,  etc.,  etc.  Mais  dans  d’autres 
formes  de  la  maladie,  quand  celle-ci  est  arrivée  à sa  période  ultime,  ou  si 
l’élimination  dn  sphacèle  est  longue  à s’effectuer  et  s’accompagne  d’une 
abondante  suppuration,  ce  sont  des  symptômes  adynamiques  qui  se  ma- 
nifestent. 

La  marche  de  la  gangrène  n’est  pas  toujours  régulière  ; après  avoir  en- 
vahi un  ou  plusieurs  orteils,  elle  peut  s’arrêter  pendant  quelque  temps 
pour  faire  plus  tard  une  brusque  apparition  et  envahir  le  pied  ou  la  jambe. 
Hébréard  a même  mentionné  des  gangrènes  qui  semblaient  revenir  pério- 
diquement. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  gangrène  spontanée  s’établit  d’après 
les  symptômes  propres  à l’athéromc  artériel,  que  nous  décrirons  au  cha- 
pitre Maladies  des  artères,  et  dont  les  principaux  signes  sont  un  affai- 
blissement notable  ou  même  une  abolition  des  pulsations  artérielles,  la 
présence  de  cordes  dures  sur  le  trajet  du  vaisseau,  etc.;  mais  l’abaisse- 
ment réel  de  la  température  annonce  souvent  le  début  de  cette  affection. 
Quand  la  gangrène  naît  au  voisinage  de  l’ongle,  on  a pu  la  prendre  pour 
une  légère  inllammation  ou  une  ecchymose  due  à la  pression  dn  soulier. 
Toutefois  un  examen  minutieux  portant  sur  les  douleurs  antécédentes,  le 
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refroidissement  du  membre,  la  sensibilité  obtuse,  ne  permellront  pas  de 
confondre  ces  deux  lésions. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  gangrène  spontanée  ne  peut  être  exac- 
tement indiqué.  Qnelques  chirurgiens  iven  ont  vu  guérir  que  rarement. 
Polt  (1)  est  plus  rassurant  ; mais  il  serait  difficile  de  tirer  de  son  mémoire 
quelques  données,  même  approximatives,  sur  la  fréquence  des  guérisons. 
L’intensité  et  l’étendue  des  lésions,  l’état  antérieur  de  la  constitution, 
doivent  être  pris  en  très  sérieuse  considération  dans  l’appréciation  de  ce 
pronostic. 

Traitement.  — Quand  une  artérite  aiguë  se  développe,  on  peut  quel- 
quefois, à l’aide  d’un  traitement  antiphlogistique  énergique,  prévenir  lo 
développement  de  la  gangrène.  Mais  lorsque  le  sphacèle  a envahi  les  par- 
ties, quelques  chirurgiens  consenent  encore  l’espoir  d’arrêter  les  pro- 
grès du  mal,  et  c’est  dans  ce  but  qu’on  a surtout  vanté  le  quinquina  et 
que  Pott  a préconisé  l’opium.  Nous  avons  dit  ce  qu’il  fallait  penser  du 
quinquina  dans  la  gangrène;  quant  à l’opium,  donné  à la  dose  de  30  à 
èO  centigrammes  par  jour,  il  a l’incontestable  avantage  d’effacer  ou  de 
diininuer  les  douleui-s  si  vives  dans  certaines  gangrènes  spontanées  ; mais 
rien  ne  prouve,'  dans  les  observations  si  incomplètes  de  Polt,  qu’il  ait 
une  autre  action.  Le  chirurgien  anglais  associait  à l’extrait  thébaïqne  les 
topiques  doux,  car  il  avait  pu  voir  que  les  baumes  chauds  et  stimulants 
excitaient  fréquemment  une  douleur  et  étaient  opposés  aux  bonnes  vues 
curatives.  Dupuytren,  en  1824,  sous  l’influence  de  l’école  physiologique, 
chercha  à opposer  les  saignées  générales  à la  gangrène  spontanée,  et  il 
fut  imité  en  cela  par  un  certain  nombre  de  médecins  ; mais,  comme  règle 
générale,  cette  pratique  n’est  pas  acceptable. 

Nous  avons  admis  que  la  gangrène  se  montrait  tantôt  sous  la  forme 
aiguë,  tantôt  sous  la  forme  chronique.  Cette  distinction  est  bonne  aussi 
à conserver  au  point  de  vue  thérapeutique.  Ainsi  dans  la  gangrène  qui 
suit  l’artérite  aiguë,  le  traitement  antiphlogistique  pourra  être  mis  en 
usage,  et  l’on  aura  recours  à une  .saignée  générale  si  l’individu  est  jeune 
et  bien  constitué,  ou  dans  d’autres  cas  à des  applications  de  sangsues  sur 
le  trajet  du  vaisseau  malade.  Des  bains,  des  topiques  émollients,  joints 
aux  opiacés,  ne  pourront  qu’être  utiles  ici. 

Si  la  gangrène  est  chronique  et  sénile,  on  n’usera  que  très  sobrement  des 
émissions  sanguines.  Les  topiques  émollients  pourront  trouver  leur  em- 
ploi dans  les  cas  où  il  serait  nécessaire  de  modérer  l’inflammation  élimi- 
natrice,  car  cette  phlogose  seule  peut  entretenir  la  marche  de  la  gangrène 
lorsqu’elle  envahit  des  tissus  où  la  eirculation  capillaire  ne  se  fait  plus 
qu’avec  une  faiblesse  extrême;  mais,  ce  cas  excepté,  on  se  bornera,  autant 
que  possible,  à surveiller  l’élimination  des  parties  sphacélécs,  on  sou- 
tiendra la  température  du  membre,  et  l’on  égalisera  sa  circulafion.  Ce  but 
est  généralement  atteint  en  entourant  le  membre  d’ouate.  Quelques  chi- 

(I)  Observ.  sur  la  moriificalion  des  pieds  el  des  orteils,  t.  II,  p.  537. 
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nu'giens  anglais,  et  Symo  sutIouI,  insislent  sur  un  régime  végétal  et  fari- 
neux. Les  malades  seront  continés  au  lit. 

C’est  surtout  pour  la  gangrène  spontanée  qu’a  été  agitée  la  question 
de  l’amputation.  Rien  d’absolument  fixe  ne  peut  être  soutenu  dans  ee  eas, 
mais  la  statistique  semble  être  favorable  à rexpectalion.  Ainsi  les  auteurs 
du  Compendium  de  chirurgie,  relevant  des  faits  de  gangrène  sjiontanée  ob- 
servés par  François  et  par  d’autres,  ont  trouvé,  sur  8 cas  pour  lesquels 
on  s’est  décidé  a faire  l’amputation,  5 morts  et  3 guérisons,  tandis  que 
sur  11  malades  qui  ont  été  abandonnés  à eux-mêmes  il  n’y  eut  qu’un  seul 
mort  et  10  guéris  (1).  Ces  chiffres  parlent  assez  haut  contre  les  amputa- 
tions que  quelques  chirurgiens  pratiquent  encore  ; car  dans  la  gangrène 
sénile  du  pied  on  a récemment  proposé  d’amputer  la  cuisse  tout  à fait  en 
haut.  Cette  pratique  a réussi,  dit-on,  à Garlike,  à James  (d’Exeter),  et  à 
quelques  autres  encore  (2). 

L’amputation  ne  doit  être  que  très  rarement  pratiquée  dans  la  gangrène 
spontanée.  L’état  des  artères  est  très  défavorable  à la  ligature  et  en  même 
temps  à la  vitalité  du  moignon.  Il  faut  savoir  attendre,  en  fortifiant  la 
constitution  souvent  épuisée  du  malade  et  en  prenant  toutes  les  précau- 
tions locales  pour  éviter  la  mauvaise  odeur  et  les  suppurations  fétides. 
Si,  au  bout  d’un  certain  temps,  les  parties  molles  se  détachent  de  l’os  de 
façon  à laisser  entre  le  mort  et  le  vif  un  pont  d’os  nécrosé,  on  se  trouvera 
bien  de  couper  cet  os  à ce  niveau.  L’cxfolialion  de  la  nécrose  qui  reste  se 
fera  lentement  et  sans  accidents. 

Si  l’on  croyait  devoir  se  décider  à une  amputation  dans  les  parties 
molles,  ce  serait  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  locaux  et  généraux 
qui  permettent  de  se  borner  à l’expectation.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  tou- 
jours attendre  la  limitation  parfaite  dejla  gangrène. 

4°  Gangrène  par  inflammation. 

Si  l’on  admet  que  les  phénomènes  inflammatoires  se  passent  dans  le 
système  capillaire,  on  doit  placer,  après  les  gangrènes  que  nous  venons 
de  décrire,  celle  qui  succède  à certaines  inflammations  franches.  Il  est 
permis  de  penser  qu’il  se  fait  là  une  oblitération  d’un  certain  nombre  de 
capillaires,  peut-être  même  de  quelques  petites  artères,  et  que  le  spha- 
cèle  est  le  résultat  de  cet  arrêt  dans  la  circulation. 

Étiologie.  — C’est  la  violence  de  l’inllammation  qui  est  souvent  la  cause 
de  la  gangrène;  mais  chez  certains  individus  débilités,  les  inflammations 
les  plus  légères  ont  une  grande  Inndance  à se  terpiiner  par  sphacèle.  11 
faut  aussi  tenir  compte  ici  du  faible  degré  de  vitalité  de  certains  tissus. 

Dans  les  vives  et  profondes  inllammations  des  membres,  on  s’est  de- 
mandé quel  rôle  pouvaient  jouer  les  aponévroses  pour  favoriser  ou  non  le 
développement  de  la  gangrène.  Ouesnay,  dans  divers  passages  de  son 

(1)  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  251. 

(2)  Erichsen,  Sciençeand  Art  of  Surgery,  p.  339. 
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livre,  s’esl  cflbrcé  fie  montrer,  au  milieu  de  vues  hypothétiques,  que  les 
aponévroses  pouvaient,  par  ce  qu’il  appelle  une  contraction  intlamma- 
toire,  arrêter  la  circulation  dans  les  vaisseaux  qui  les  traversent  pour  se 
rendre  aux  gî^aisses  et  à la  peau.  Boyer,  qui  prête  à Quesnay  l’idée  d’une 
contraction  active  de  l’aponévrose  sur  les  tissus  sous-jacents,  réfute  à 
plaisir  celte  opinion,  et  admet  que  les  a])onévi-oscs,  en  s’opposant  au  dé^ 
veloppemenl  de  l’engorgement,  réagissent  d’une  manière  passive  sur  les 
parties  entlammées  qu’elles  enveloppent,  ai’rêtent  la  circulation  des  hu- 
meurs et  éteignent  la  vie  dans  ces  parties.  C’est  ainsi  que  la  question  peut 
être  posée.  Cependant  quelques  chirurgiens  semblent  croire,  avec 
Velpeau  et  A.  Bérard,  que  les  aponévroses,  comme  les  bandages  com- 
pressifs régulièrement  appliqués,  ne  peuvent  pas  contribuer  au  déve- 
loppement de  la  gangrène.  A.  Bérard,  qui  a soutenu  avec  force  cette  opi- 
nion (1),  et  qui  pense  que  les  aponévroses  ne  peuvent  amener  la  gangrène 
qu’en  retenant  au  milieu  d’elles  les  liquides,  ne  nous  semble  pas  avoir  fait 
une  juste  part  à certains  faits  que  nous  constatons  tous  les  jours.  Lorsque 
le  chirurgien  a l’occasion  d’observer  certaines  inllammalions  profondes 
des  mendjres  cl  de  débrider  largement  les  aponévroses,  il  constate  tout 
de  suite,  à travers  ces  incisions,  une  hernie  des  tissus  sous-jacents.  Les 
muscles  emprisonnés  viennent  s’épanouir  an  dehors,  les  malades  accusent 
d’ordinaire  un  soulagement  immédiat,  et  l’on  voit  s’eflacer  des  accidents 
redoutables.  Nous  avons  peine  à croire  que  ce  soulagement  ne  soit  pas 
dû  à la  disparition  d’un  obstacle  mécanique  que  le  bistouri  vient  de 
lever.  Tout  en  accordant  à A.  Bérard  qu’une  compression  faite  circulaire- 
menl  dans  toute  l’étendue  d’un  membre,  suivant  la  méthode  de  Theden, 
amène  une  prompte  résorption  des  fluides,  nous  ne  pouvons  apercevoir 
les  mêmes  conditions  dans  le  cas  rappelé  ci-dessus.  Les  aponévroses  doi- 
vent, dans  les  cas  de  gonflement  extrême  et  raj)ide  des  tissus  sous-jacents, 
réagir  positivement  sur  eux  cl  y arrêter  la  circulation. 

Symptomatologie.  — Quand  une  inflammation  doit  se  terminer  par  gan- 
grène, on  ne  larde  pointa  constater  une  série  de  changements  pathognomo- 
niques. C’est  du  troisième  au  huitième  jour  depuis  le  début  de  la  phlcgma- 
sie  qu’on  voit,  en  général,  se  développpr  le  sphacèle.  Alors  il  se  manifeste 
un  temps  d’arrêt  dans  la  marche  de  rinllammation,  et  des  chirurgiens 
peu  exercés  peuvent  interpréter  cet  accident  dans  le  sens  de  la  résolu- 
tion; mais  ce  calme  est  trompeur.  La  couleur  rouge  disparaît  pour  faire 
place  à une  teinte  brunâtre,  puis  violacée  ou  noire.  La  tuméfaction  diminue 
l)arfois  et  les  tissus  s’affaissent,  ou  bien  on  remarque  promptement  une 
augmentation  de  volume  ; mais,  au  lieu  de  la  rénitence  inflammatoire, 
c’est  une  sorte  d’empâtement  élastique  que  l’on  constate.  La  chaleur  di- 
minue aussi  d’une  façon  très  notable,  et  le  chirurgien  apprécie  ce  chan- 
gement souvent  mieux  que  le  malade;  la  température  des  parties  tend 
aussi  à se  mettre  en  équilibre  avec  la  température  /.‘xlérieure.  Le  patient 


(1)  Arch.  génér.  de  méd.,  2'  série,  t.  III,  |i.  3S5. 
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n’uccuse  plus  qu’une  douleur  obtuse  qui  s’cfiace  pour  Taire  plaee  à une 
inseiisibililé  couiplèle.  Les  baUenieiils  arlbriels,  si  prononcés  dans  la  pre- 
mière période  de  rinllainmalion,  perdent  peu  à peu  leur  Torce  et  ces- 
sent tout  à Tait. 

Des  plilyctènes  remplies  d’une  sérosité  roussâtre  se  montrent  en  divers 
de  points,  et  au-dessous  d’elles  on  retrouve  tous  les  caractères  géné- 
raux la  gangrène.  Notons  ici  que  c’est  le  plus  souvent  une  gangrène  hu- 
mide. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  proportion  de  l’étendue  du  sphacèle. 
Quand  celui-ci  occupe  de  vastes  proportions,  le  malade,  déjà  prostré, 
accuse  un  soulagement  momentané.  Mais  le  pouls  est  petit  et  Taible,  la 
respiration  rapide  et  anxieuse,  la  bouche  sèche  et  souvent  Tuligineuse,  la 
soit  vive,  l’abattement  profond  et  progressif.  Il  ne  tarde  point  à survenir 
une  diarrhée  fréquente  et  fétide,  et  tout  le  cortège  d’une  aüection  adyna- 
mique  à laquelle  le  malade  succombe. 

Pronostic.  — La  gravité  du  mal  provient  de  l’étendue  du  sphacèle  et  de 
raffaiblisscment  du  malade. 

Traitement.  — Il  doit  consister  à combattre  activement  les  phénomènes 
inllammatoires.  De  larges  saignées,  des  applications  répétées  de  sangsues, 
sont  indiquées  dans  les  inllannnations  qui  par  leur  intensité  laissent 
craindre  une  gangrène,  surtout  lorsque  la  constitution  du  malade  n’est 
point  altérée.  Après  ces  antiphlogistiques,  et  souvent  en  même  temps 
qu’eux,  on  a recours  à un  moyen  d’une  eflicacité  plus  immédiate.  Les 
larges  incisions  nous  paraissent  être,  dans  certains  cas  déterminés,  l’un 
des  plus  puissants  antiphlogistiques  ; elles  doivent  être  longues  et  pro- 
fondes, et  nous  en  avons  retiré  souvent  des  résultats  très  remarquahles. 
Quel  que  soit  d’ailleurs  leur  mode  d’action,  elles  ont  les  conséquences 
les  plus  utiles.  Ces  incisions  seront  faites  avec  un  bistouri  droit  ; si  l’état 
des  parties  laisse  croire  à une  inflammation  sous-aponévrotiques,  on  dé- 
bridera largement  l’aponévrose.  Nous  reviendrons  sur  ces  débridements 
dans  les  chapitres  consacrés  au  débridement  des  plaies  par  armes  à feu. 

5°  Gangrène  par  cessation  d’action  nerveuse. 

Il  se  produit  dans  la  circulation  des  parties  qui  ne  reçoivent  plus  l’in- 
fluence nerveuse  des  modifications  souvent  profondes,  .\insi  les  membres 
paralysés  languissent,  et  l’on  y constate  de  l’amaigrissement,  de  la  fai- 
blesse du  pouls,  avec  un  notable  abaissement  de  la  température.  Mais  jus- 
qu’alors il  ne  s’agit  pas  de  gangrène.  La  physiologie  expérimentale  a essayé 
de  montrer  que  certains  accidents  ulcéreux  et  gangréneux  tenaient  à l’in- 
lluence  du  système  nerveux,  et  rien  n’est  plus  démonstratif  à cet  égard 
que  les  altérations  de  l’œil  qui  succèdent  à la  section  du  trijumeau. 
La  cornée  s’entlammc,  s’ulcère  et  se  détache.  Claude  Bernard  a nette- 
ment fait  Aoir  ipic  ces  altérations  n’avaient  lieu  qu’à  la  condition  de  sup- 
l)rimer  l’inlluence  du  grand  syinpathiijue  en  coupant  le  trijumeau  en 
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avaiil  (lu  f^aiiglion.  Scs  ('urieuses  expériences  Icndenl  doiu'  à (établir 
que  certains  accidents  qui  suivent  la  section  des  nerfs  reconnaissent  pour 
cause  la  cessation  d’action  du  trisplanchnique.  Toutefois  Longet  (1)  a vu, 
plusieurs  mois  apins  la  résection  du  nerf  scintique  chez  des  ehieus,  la 
patte  se  couvrir  de  plaques  gangréneuses,  perdre  ses  poils,  ses  grillés, 
et  les  muscles  éprouver  un  commencement  de  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  est  autorisé  à admettre  que  la  ces- 
sation de  l’inlluencc  nerveuse,  en  émoussant  la  sensibilité  des  parties, 
favorise  l’aetion  de  causes  qui  sans  cela  resteraient  sans  elfet. 


§ III.  — Gangrènes  toxiques. 

La  seule  gangrime  de  cette  catégorie  qui  mérite  une  description  à part 
est  celle  qui  survient  après  l’emploi  du  seigle  ergoté  comme  aliment. 
Nous  ne  savons  rien  d’assez  certain  sur  les  gangrènes  qui  paraissent  avoir 
succédé  à l’intoxication  par  l’opium  et  d’autres  subsümces,  pour  en  faire 
une  mention  plus  détaillée. 


(iangrène  par  le  seigle  ergoté. 

J.,e  seigle  est  assez  souvent  envahi  par  un  champignon  qu’on  désigne 
sous  le  nom  iVergot,  et  on  rappelle  alors  seigle  ergoté.  L’ergot  est  un  corps 
droit  ou  courbe,  long  de  1 à centimètres,  épais  de 
1 à h millimètres,  sillonné  à sa  surface  d’un  brun  vio- 
lacé, d’une  odeur  vireuse,  et  qui  prend  la  place  du  grain. 

On  l’emploie  souvent  dans  la  pratique  des  accouche- 
ments pour  exciter  les  contractions  utérines. 

Le  seigle  chargé  d’une  certaine  quantité  d’ergots 
entre  quelquefois  dans  l’alimentation  des  classes  pauvres 
de  la  campagne,  et  amène  un  certain  nombre  d’acci- 
dents connus  sous  le  nom  à’ ergotisme,  dont  on  a fait 
deux  espèces  suivant  la  pi-édominance  de  certains  sym- 
pbimes,  Vergotisme  convulsif  ci  V ergotisme  gangréneux. 

ItisTORiuüE.  — La  gangrène  par  le  seigle  ergoté  est  au- 
jourd’hui un  fait  assez  rare;  mais, à une  époque  où  la 
culture  des  céréales  était  très  négligée,  on  a vu  un 
grand  nombre  d’individus  frappés  à la  fois  par  celle 
sorte  de  gangrène.  On  trouvera  dans  le  livre  de  Uead 
un  exposé  des  principales  épidémies  qui  se  rappor- 
tent à ce  mode  d’intoxication  par  des  céréales 
malades.  Nous  en  citerons  seulement  quelques-unes.  p,,..  _ s^igic  ergoiô.  - 

Il  tant  sans  doute  une  certaine  complaisance  pour 
\oir  dans  l’épidémie  décrite  par  Thucydide  une  gangrène  par  le  seigle 
(1)  Traite  de  physioL,  t.  II,  p.  93. 
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ergoté,  cL  l’on  doit  faire  aussi  quelques  réserves  sur  la  nature  des  épi- 
démies qui,  depuis  la  première  moitié  du  x“  siècle  jusqu’il  la'tin  du  xvr, 
SC  sont  successivement'  montrées  à Paris,  en  lîourgogne,  en  Lorraine, 
dans  le  Dauphiné,  du  côté  de  Marseille,  et  qu’on  a voulu  rattacher  à l’er- 
gotisme. On  ne  saurait  rien  affirmer  sur  l’origine  de  ces  accidents  hor- 
ribles qui  atteignaient  à la  fois  un  grand  nombre  de  personnes  dont  les 
membres,  dit-on,  se  sphacélaient  au  milieu  d’affreuses  souffrances.  On 
attribuait  alors  ces  ravages  à certaines  causes  surnaturelles  ; de  là  les 
noms  de  feu  sacrée  feu  de  Saint- Antoine , mal  des  ardents^  feu  de  Saint-Marcel, 
appliqués  à ces  épidémies  de  gangrène. 

L’histoire  rapporte  qu’en  1129  ou  1130  la  ville  de  Paris  et  ses  environs 
furent  ravagés  par  ce  med  des  ardents,  et  qu’on  eut  recours  à l’intercession 
de  sainte  Geneviève.  La  châsse  de  la  sainte  fut  descendue  et  portée  solen- 
nellement à la  cathédrale.  «La  nef  et  le  parvis,  dit  Jaillot  (1),  étaient 
pleins  de  malades  qui,  en  passant  sous  ces  saintes  reliques,  furent  guéris 
à l’instant,  à la  réserve  de  trois,  dont  l’incrédulité  ne  servit  qu’à  rehausser 
la  gloire  de  cette  sainte  patronne  de  Paris.  » On  célébra  ce  miracle  sous 
le  nom  de  miracle  des  ardents,  et  une  petite  église  située  dans  la  cité,  mais 
depuis  longtemps  détruite,  reçut  de  la  superstition  des  fidèles  le  nom  de 
Sainte-Geneviève  des  Ardents. 

En  mentionnant  ces  faits  singuliers,  il  faut  se  gardei'  d’émettre  une 
opinion  décisive  sur  la  nature  de  ces  accidents.  Nous  dirons  seulement  que 
rien  ne  prouve  que  ce  mal  des  ardents  fiit  dù  à l’ingestion  du  seigle  ergoté. 
C’est  simplement  une  hypothèse  par  analogie. 

Mais  après  une  épidémie  qui  frappa,  en  1596,  les  habitants  de  la  Hesse, 
les  médecins  de  la  faculté  de  Marboürg  crurent  pouvoir  rattacher  ce  spha- 
cèle  à l’usage  du  seigle  ergoté.  En  France,  vers  1630,  Thuillier  donnait 
la  môme  origine  à ces  accidents,  et  depuis  lors  cette  opinion  a prévalu. 

En  lisant  les  relations  des  épidémies  qui  depuis  cette  époque  ont  été 
rattuchées  à l’ergotisme,  on  reste  convaincu  qu’il  n’existe  pas  entre  l’er- 
gotisme gangréneux  et  l’ergotisme  convulsif  une  dilférencc  aussi  profonde 
qu’on  pourrait  le  supposer  en  voyant  décrire  séparément  ces  deux  ordres 
de  phénomènes  morbides.  Eu  effet,  la  plupart  de  ceux  qui  ont  observé  avec 
soin  le  début  des  accidents  ont  trouvé  que  les  fourmillements,  les  con- 
tractures, l’anesthésie,  les  vertiges,  le  délire,  et  d’autres  troubles  des  sens 
et  de  l’intelligence,  ont  servi  de  préliminaires  à la  gangrène.  C’est  ce  dont 
il  est  facile  de  se  convaincre  dans  l’examen  des  épidémies  rapportées 
par  Perrault  (Sologne,  1672),  Dodart  (Montargis,  167â),  Conrad  Itrunner 
(Saxe,  i69â),  Savial’d  (Orléanais,  169à),  Nof‘1,  d’Orléans  (Orléanais,  1710), 
Nicolas  Langius,  etc.,  etc.  De  ])lus,  un  certain  nombre  de  ces  épidémies, 
décrites  par  des  chirurgiens  qui  voyaient  seulement  les  malades  loin  du 
foyer  épidémique  et  après  le  développement  du  sphacèle,  n’ont  mis  en 
lumière  que  les  accidents  gangréneux.  Deux  des  plus  récentes  épidémies 


(1)  Recherches  cr niques  sur  la  ville  de  Paris,  t.  I,  p.  «js. 
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observées  en  [France,  celles  décrites  par  Janson  (I8I/1)  et  par  lîarrier 
(1854-1855),  sont  dans  ce  cas.  Les  malades  amenés  à l’hôpilal  de  Lyon 
des  déparlcments  voisins,  de  l’Isère,  de  la  Loire,  de  la  Haute-Loire,  de 
r.\rdèche,  ont  surtout  fixé  l’attention  par  la  prédominance  des  accidents 
gangréneux. 

Courhaut,  qui  observait  à peu  près  eu  même  temps  que  Janson  (1814- 
1816)  une  épidémie  d’ergotisme  gangréneux  dans  le  département  de 
Saône-et-Loire,  nota  avec  plus  d’exactitude  que  le  chirurgien  de  Lyon 
les  prodromes  de  la  gangrène,  le  fourmillement,  les  contractures  dou- 
loureuses, les  accès  convulsifs,  les  perturbations  intellectuelles,  tous  phé- 
nomènes nerveux  communs  aussi  h la  forme  convulsive  de  l’ergolismc. 
La  gangrène  n’apparut  qu’assez  tard  et  se  borna  à la  chute  des  ongles,  de 
la  peau  environnante,  ou  à la  perte  de  quelques  doigts. 

Il  serait  d’ailleurs  possible  d’établir  entre  les  différentes  épidémies  d’er- 
gotisme une  progression  croissante  des  cas  de  gangrène.  Notons  d’abord 
que,  dans  une  épidémie  de  1771,  observée  par  Taube,  on  ne  trouva  pas 
un  cas  de  gangrène.  Les  épidémies  signalées  en  Havière  par  llriumer,  en 
Italie  par  Ramazzini,  à la  lin  du  xvii'  siècle  ; eu  Russie,  par  Jos.  Frank, 
à la  fin  du  xviii',  se  firent  remarquer  par]quelques  accidents  gangréneux, 
tandis  que  dans  les  épidémies  décrites  par  Thuilicr,  Hodart,  Noël,  Lange, 
Janson,  Courbant,  Barrier,  la  gangrène  parait  avoir  été  le  fail  domi- 
nant. 

Il  résulte  do  ce  qui  précède  que,  dans  l’intoxication  par  le  seigle  er- 
goté, tantôt  les  accidents  convulsifs,  tantôt  les  accideids  gangréneux, 
prédominent,  mais  il  n’échappe  point  à uii  observateur  allentif  que  dans 
la  gangrène  par  le  seigle  ergoté  on  constate  des  accidents  nerveux, 
comme  dans  l’ergotisme  convulsif  on  constate  parfois  de  légères  gan- 
grènes. Ainsi  dans  l’épidémie  observée  avec  soin  par  le  docteur  Heusin- 
ger  (1),  en  1855  et  1856,  dans  la  Hesse,  quoique  la  majorité  des  accidents 
se  rapporte  k l’ergotisme  convulsif,  on  trouve  sur  54  observations  recueil- 
lies il  l’bôpilalun  cas  de  gangrène  d’une,  phalange,  et  8 cas  dans  lesquels 
le  sphacèle,  incomplet,  détermina  la  chute  des  ongles  des  doigts. 

Anatomie  patiioi.ogique.  — Nous  ne  possédons  pas  de  renseignements 
exacts  sur  l’anatomie  pathologique  des  individu.s  qui  meurent  après  une 
gangrène  par  le  seigle  ergoté.  On  dit  avoir  trouvé  des  ecchymoses  viscé- 
rales, des  plaques  gangréneuses  sur  le  foie  et  sur  la  rate,  des  engorge- 
ments sanguins,  mais  ces  indications  sont  fort  incomplètes,  et  ne  doivent 
pas  nous  arrêter.  Quant  aux  lésions  de  la  gangrène  proprement  dite,  elles 
n’ont  rien  de  particulier. 

Symptomatologie.  — La  comparaisofi  des  difï'érentes  épidémies  d’ergo- 
ti.sme  gangréneux  permet  de  constater  une  certaine  identité  dans  l’évo- 
lution des  symptômes  par  lesquels  s’annoncent  ces  redoutables  accidents. 

L’apparition  de  la  gangrène  est  précédée  de  quelques  signes  prodro- 


(1)  Sludicn  über  den  lirgoUsmus,  185(1. 
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iniques  qui  ii’onl  point  échappé  à certains  observateurs.  Ainsi  ces  acci- 
dents SC  inontrcnl  presque  toujours  sur  des  individus  pauvres,  mal 
nourris,  débilités,  et  qui,  vers  la  lin  de  la  récolte,  en  septembre  ou  oc- 
lolire,  ont  fait  usage  de  pain  contenant  une  quantité  plus  ou  moins  forte 
de  seigle  ergoté.  C’est  après  cinq  à six  jours  au  plus  de  cette  alimenta- 
tion toxique  que  les  premiers  accidents  se  développent. 

Ces  malades  éprouvent  d’abord,  après  le  repas,  une  sorte  d’ivresse  ana- 
logue à l’ébriété  alcoolique,  et  à laquelle  se  plaisent  parfois  quelques 
paysans.  A ce  .symptôme,  souvent  assez  léger,  viennent  se  joindre  des 
vertiges,  des  troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  et,  après  la  cessation  de  ces 
premiers  accidents,  une  sorte  d’hébétude  comparable  à celle  des  fumeurs 
d’opium. 

La  durée  de  ces  prodromes  varie  de  quinze  jours  à trois  semaines; 
mais,  chez  des  individus  qui  ont  mangé  une  certaine  quantité  de  pain 
chargé  de  seigle  ergoté  frais,  on  a vu  les  accidents  ultérieurs  se  dévelop- 
per plus  promptement. 

Les  symptômes  propres  à l’intoxication  ergotique  sont  de  deux  sortes, 
locaux  et  généraux. 

Les  malades  éprouvent  dans  les  membres  qui  seront  plus  tard  le  siège 
de  la  gangrène  des  fourmillements,  un  engourdissement  marqué,  de  vives 
douleurs,  la  sensation  d’une  chaleur  vive,  insupportable,  cà  laquelle  suc- 
cède un  refroidissement  tel,  que  les  individus  semblent  avoir  les  membres 
plongés  dans  la  glace.  Souvent  ces  phénomènes  nerveux  s’accompagnent 
de  roideurs  et  de  contractures  dans  les  membres,  qui  perdent  peu  à peu 
leur  sensibilité  et  leur  myotilité.  L’anesthésie  est  quelquefois  localisée  à 
un  membre,  et  elle  atteint  un  degré  tel,  qu’on  peut  pincer  ou  piquer  for- 
tement les  parties  sans  éveiller  la  sensibilité.  Dans  quelques  cas  cette 
anesthésie  a semblé  très  généralisée. 

C’est  aux  extrémités  des  membres  inférieurs  qu’on  voit  survenir  on  gé- 
néral le  sphacèle,  et  cette  mortification  s’annonce  par  une  modification 
physique  des  téguments.  La  peau  rougit  ou  devient  pâle  et  ridée,  puis  elle 
revêt  une  coloration  noire  lorsque  la  gangrène  est  confirmée.  On  observe 
le  plus  souvent  la  forme  sèche  de  la  gangrène;  les  parties  mortifiées  sont 
dures,  noires,  comme  momifiées.  Ün  voit  plus  rarement  la  forme  humide, 
qui  est  toujours  plus  grave  que  la  précédente;  dans  ce  cas,  la  peau  se  re- 
couvre de  phlyctènes,  et  les  parties  se  gonllcnt. 

Le  développement  de  la  gangrène  est  quelquefois  suivi  de  la  cessation 
des  douleurs;  mais  trop  souvent  elles  persistent,  et  une  chaleur  très  vive 
continue  à se  monlrcr  dans  le  membre  malade,  jusqu’à  l’éliminalion  des 
parties  escharifiées. 

Ces  accidents  gangrcineux  s’accompagnent  assez  souvent  de  symptômes 
généraux  graves  qui  portent  sur  le  système  nerveux.  Ainsi  les  malades 
éprouvent  des  mouvements  convulsifs  qui  durent  un  certain  temps,  s’ar- 
rêtent, et  reparaissent  ensuite.  Quelquefois  dans  ces  crises  la  vue  est 
éteinte,  les  pupilles  fortement  dilatées,  l’ouïe  altérée;  le  malade  tombe 
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ildans  k‘  délire  ou  dans  le.  eoina.  Ces  accès  convulsils  peuvenl,  sous  l’iu- 
fluence.  d’une  absorption  considérable  de  principes  toxiques,  devenir 
-promptement  mortels. 

On  n’observe  pas,  en  dehors  de  ces  accès  nerveux,  une  grande  altération 
, aies  autres  fonctions.  .Vssez  souvent  l’appétit  est  bon,  et  même  très  déve- 
loppé; dans  d’autres  cas,  on  constate  quelques  troubles  digestifs.  Jai  cir- 
culation est  parfois  faible,  imperceptible,  la  peau  sèche,  et  à l’intérieur 

■ des  membres  le  malade  ressent  une  vive  chaleur. 

Si  les  troubles  généraux  n’entrainent  pas  la  mort  du  malade,  la  gangrèiu' 
V. se  limite  et  les  eschares  peuvent  se  détacher  sans  grande  douleur.  On  a 
vu  des  malheureux  perdre  ainsi  une  grande  partie  de  leurs  membres  iu- 
féricurs.  La  cuisse  a pu,  de  la  sorte,  se  séparer  du  corps  au  niveau  de 
l’articulation  coxo-fémorale.  Dans  une  épidémie  décrite  par  Salerne  (t), 
on  vit  un  enfant  de  dix  ans  dont  les  deux  cuisses  se  détachèrent  sans  au- 
, cime  hémorrhagie.  Son  frère,  ûgé  de  quatorze  ans,  perdit  la  jamhe  et  la 
cuisse  d’un  côté  et  la  jambe  de  l’autre;  tous  deux  moururent  après  vingt- 
huit  jours  de  maladie.  Dans  certains  cas  cette  élimination  s’est  faite  au 
prix  de  très  vives  douleurs. 

ÉTIOLOGIE.  — L’inlluence  du  seigle  ergoté  sur  le  développement  de  ces 
gangrènes  est  aujourd’hui  à peu  près  généralement  admise.  Cependant 

■ cette  opinion  a trouvé  quelques  contradicteurs.  Parmentier  était  de  ce 
nomhre;  mais  les  raisons  qu’il  donnait  à l’appui  de  sa  manière  devoir 
étaient  peu  probantes.  Il  croyait,  par  exemple,  que  la  quantité  de  seigle 
ergoté  contenue  dans  le  pain  était  relativement  trop  faible  pour  amener 
des  accidents;  mais  c’était  oublier  ainsi  que  parfois  la  quantité  du  seigle 
ergoté  a dépassé  de  moitié  la  quantité  du  seigle  normal.  On  obtient  de  la 

■ sorte  un  pain  noir  et  il’une  odeur  repoussante. 

Un  a dit,  à tort,  que  te  seigle  ergoté  ne  pouvait  pas  amener  ces 
. gangrènes,  parce  qu’il  ne  contenait  aucfln  lu-incipe  vénéneux  isolable. 

■ Cette  objection  n’est  pas  suffisante,  car  on  n’a  point  encore  isolé  le 
, principe  vénéneux  de  certains  champignons,  et  cependant  on  ne  conteste 
I pas  leur  action  toxique.  Mais,  l’histoire  toxicologique  du  seigle  ergoté 
I est  plus  avancée  que  celle  des  champignons,  grâce  aux  travaux  de  Don- 
j jean,  Parola,  Millet.  En  elfet,  les  recherches  de  ces  savants  semblent 
I établir  que  le  principe  toxique  de  l’ergot  de  seigle  réside  dans  la  résine 
I de  l’ergot,  et  non  dans  les  extraits  aqueux  ou  alcoolique,  ni  dans  l’huile 

d’ergot.  Quand  cette  dernière  .substance  agit  d’une  façon  toxique,  c’est 
( qu’elle  contient  une  certaine  quantité  du  principe  résineux. 

11  faut  avouer  maintenant  que  l’expérimentation  sur  l’homme  ou  sur 
les  animaux,  tout  en  mettant  en  lumière  les  propriétés  toxiques  de  l’ergot 
t de  seigle,  n’apporte  pas  des  preuves  bien  convaincantes  de  son  inlluencc 
sur  le  développement  de  la  gangrène. 

Les  expériences  si  souvent  citées  de  Tessier  (“2),  et  que  ce  médecin 

fl)  Mémoires  de  mathématiques  et  de  physique  {Acad,  des  sciences,  t.  Il,  p.  33). 

(U)  Mém.  delà  Soc.  royale  de  médecine,  1776,  t.  I,  [).  H7  ; et  1778,  l.  III,  p-  387. 
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coimuuüiqua  kla  Sociélc  royale  de  niédeeine  vers  la  seconde  moitié  dn 
XVIII'  siècle,  ne  sont  pas  très  démonsLralives  pour  établir  la  causi*  de  l’er- 
golisme  gangréneux.  Tl  administra  de  l’ergot  de  seigle  à «leux  canards,  k 
un  dindon  et  k deux  porcs,  lai  relevé  de  ces  expériences  mentionne  la 
gangrène  de  la  langue  sur  un  des  canards,  et  la  gangrène  de  plusieurs 
muscles  sur  un  des  porcs.  Cependant  ces  animaux  ont  succombé,  non  k la 
gangrène  proprement  dite,  mais  k une  intoxication  générale,  et  l’on  ne 
peut  voir  là  l’expression  complète  de  l’ergotisme  gangréneux. 

Les  expériences  de  Parola  et  celles  de  Millet  ne  sont  pas  plus  décisives. 
Les  animaux  auxquels  ces  expérimentateurs  ont  donné  du  seigle  ergoté 
sont  devenus  lourds,  hébétés,  peu  agiles  ; leur  démarche  était  peu  assu- 
rée, et  leurs  membres  faiblissaient;  ils  poussaient  souvent  des  cris  plain- 
tifs. On  observait  en  même  temps  une  coloration  violacée  ou  noirâtre  de 
la  crête  et  du  jabot  des  oiseaux,  des  taches  ccchymotiqucs  sur  l’abdo- 
men, un  écoulement  de  sérosité  noirâtre  par  les  narines.  Enfin,  plus  tard 
les  animaux  s’affaissaient  complètement  ou  succombaient  au  milieu  de 
mouvements  convulsifs.  Ces  expériences,  sans  jeter  aucun  jour  sur  l’ergo- 
tisme gangréneux,  établissent  pour  la  plupart  que  ces  animaux  succom- 
bent k des  phénomènes  nerveux  toxiques. 

Les  recherches  expérimentales  faites  sur  l’homme  et  l’usage  thérapeu- 
tique du  seigle  ergoté  n’éclairent  pas  davantage  la  question.  Dans  les 
expériences  rapportées  par  Millet,  et  où  le  seigle  ergoté  a été  administré 
k la  dose  de  1 k 5 grammes,  on  a constaté  de  la  sécheresse  de  la  gorge, 
une  soif  vive,  de  la  dilatation  des  pupilles,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges, 
des  bourdonnements,  des  nausées,  des  vomissements,  et  une  tendance 
marquée  k l’assoupissement. 

Si  l’expérimentation  ne  prouve  pas  d’une  façon  péremptoire  l’influence 
du  seigle  ergoté  sur  le  développement  de  la  gangrène,  il  reste  l’observa- 
tion des  malades  et  le  rapprochement  de  faits  nombreux  qui  établissent, 
comme  cause  prédominante  de  ces  accidents  gangréneux,  l’alimentation 
par  le  seigle  ergoté. 

Quant  au  mode  d’action  intime  de  l’ergot,  il  nous  est  tout  k fait  inconnu. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  cette,  gangrène  ne  peut  s’établir  que 
d’après  les  commémoratifs  et  le  développement  d’aceidents  nerveux  con- 
comitants. 

Pronostic.  — C’est  là  une  gangrène  grave.  L’étendue  du  sphacèle,  le 
long  usage  du  seigle  ergoté,  la  proportion  élevée  de  ce  principe  véné- 
neux dans  le  pain,  tout  cela  augmente  encore  la  gravité  de  ces  acci«lents. 
Dans  une  épidémie  de  1690,  il  mourut  plus  de  trois  cents  personnes  k 
Fiesole;  l’ergotisme  était  convulsif  et  gangréneux.  Mais  le  plus  souvent  le 
nombre  des  morts  a été  moins  considérable  dans  tous  ces  foyers  d’intoxi- 
cation. 

Traitement. — La  gangrène  par  le  seigle  ergolé  doit  disparaître  un  jour 
par  une  bonne  culture  et  par  quelques  mesures  administratives;  mais 
lorsque  ces  accidents  se  développent,  la  thérapeutique  est  fort  incertaine. 
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On  l'eni  iimiicdiaU'inent  cesser  l’emploi  du  pain  de  seigle  ergoté,  et 
l’on  administrera  un  vomitif.  Cette  médication  a paru  souvent  avanta- 
-geuse.  Les  toniques  et  les  excitants  sont  ensuite  prescrits;  c’est  à ce  titre 
Kiqu’on  peut  utilement  employer  l’infusion  de  café,;le  vin  de  quinquina,  etc. 

I Les  autres  médications  sont  insuffisantes,  mais  la  saignée  est  dange- 
Irreuse.  Quant  au  traitement  local,  il  n’olfre  aucune  indication  particulière. 

I On  ne  devra  point  opérer  avant  la  limitation  de  la  gangrène,  et,  cela 
î fiait,  on  se  bornera  ii  cnleyer  la  plus  grande  partie  des  tissus  sphacélés, 
ten  ayant  soin  de  confier  au  temps  l’élimination  spontanée  des  restes  de 
1 membres  momifiés. 

§ IV.  — Gangrènes  virulentes. 

Les  affections  virulentes,  comme  la  morve,  la  pustule  maligne,  le  char- 
I bon,  s’accompagnent  d’accidents  gangréneux  qu’il  ne  faut  point  omettre  de 
I mentionner  dans  cette  élude  générale  sur  la  gangrène.  Mais  c’est  5 propos 
( de  chacune  de  ces  maladies  en  particulier  que  nous  étudierons  cette 
morlincation  spécifique  des  tissus. 

ARTICLE  X. 

DE  l’ulcération  ET  DES  ULCÈRES, 

L’ulcération  est  un  travail  pathologique,  le  plus  souvent  spontané,  qui 
S('  produit  à la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  nos  tissus,  et  donne  lieu  à 
I des  solutions  de  continuité  suppurantes  qui  ont  pendant  un  certain  temps 
moins  de  tendance  à se  cicatriser  qu’à  s’étendre  ou  à rester  stationnaires. 
< On  désigne  sous  le  nom  A'ulcères  ces  solutions  de  continuité. 

.\vant  d’exposer  la  symptomatologie  de  l’ulcération,  nous  allons  dire 
t quelques  mots  des  diverses  théories  par  lesquelles  on  a essayé  de  se  rendre 
I compte  de  la  formation  des  ulcères. 

.1.  Hunier,  et  avec  lui  quelques  chirurgiens  anglais  contemporains,  ont 
I cherché  à assimiler  certaines  phases  du  travail  inflammatoire  à ce  qui  ar- 
I rive  dans  la  nutrition  normale  parle  double  mouvement  de  composition 
t et  de  décomposition  des  tissus.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  vu  dans  la  sécrétion 
' de  la  lymphe  plastique  et  dans  son  organisation  un  résultat  du  mouve- 
ment de  composition,  et  qu’ils  ont  désigné  ce  travail  sous  le  nom  iVinflam- 
mation  adhésive.  Mais  si  les  tissus  vivants  subissent  au  contraire  un  mouve- 
ment de  retrait,  ils  considèrent  cet  autre  phénomène  comme  produit  par 
une  absorption  à laquelle  Hunier  assigne  des  noms  différents.  Ainsi  la  dimi- 
nution graduelle  d’un  organe  sain  sans  que  sa  forme  soit  altérée,  comme 
1 atrophie  du  testicule  ou  de  la  mamelle,  a paru  la  conséquence  d’une  ab- 
sorption qu’on  appelle  interstitielle  ; si  le  travail  de  destruction,  commencé 
vers  un  point,  s’étend  peu  à peu  aux  parties  contiguës,  Hunter  le  désigne 
sous  le  nom  d'absorption  progressive.  C’est  en  vertu  de  celle  absorption 
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<[uo  los  corps  étrangers  cheminent  a travers  jios  tissus  el  gagnent  la  sur- 
race (le  la  peau;  c’est  par  elle  aussi  qu’on  explique  (^omnienl  des  ané- 
vrysmes, des  polypes,  peuveni  user  les  surfaces  osseuses  et  s’y  creuser  des 
cavités  souvent  profondes.  Cependant  remarquons  bien  que  jusqu’alors  ces 
changements  moléculaires  dans  les  (issus  ne  sont  accompagnés  d’aucune 
excrétion  purulente  ou  autre,  et  que  rien  en  cela  ne  contredit  nos  idées 
générales  sur  l’absorption  ; mais  pour  limiter  rulcéralion  est  un  phéno- 
mène analogue  aux  précédents,  c’est  l’absorption  progressive  avec  forma- 
tion de  pus.  Celte  absorption  ulcéralive  que  rinllammation  fait  naître,  il 
la  désigne  encore  sous  le  nom  d’ inflammation  ulcérutive. 

Si  Hunier  a pu  expliquer  par  l’absorption  l’alropbie  de  certains  organes 
et  même  l’amincissement  progressif  des  foyers  purulents,  il  éprouve  un 
embarras  évident  à y rattacber  l’ulcération  qui  attaque  une.  surface  ex- 
terne. D’ailleurs,  les  preuves  alléguées  en  faveur  de  la  doctrine  bunléT 
rienne  sont  loin  d’être  satisfaisantes.  C’est  d’abord  l’absence  supposée  de 
tout  détritus  sur  les  surfaces  ulcérées  et  l’identité  apparente  du  liquide 
sécrété  par  ces  surfaces  dans  diverses  régions  et  dans  divers  tissus.  Cette 
supposition  est  sans  valeur,  car  l’observation  démontre,  à l’œil  nu  comme 
au  microscope,  des  différences  profondes  dans  la  nature  des  liquides  sé- 
crétés à la  surface  des  plaies  et  des  ulcères.  On  allègue  encore,  en  faveur  de 
Vabsorption  ulcérativc,  la  facilité  avec  laquelle  sont  absorbés  les  liquides 
qu’on  dépose  à la  surface  des  ulcères;  mais  ne  .sait-on  pas  qu’à  la  surface 
des  plus  simples  plaies  cette  absorption  se  manifeste  .également  bien? 
11  semblerait  même,  d’après  une  observation  de  Miller  (1),  que  l’ab- 
sorption serait  faible  durant  l’ulcération  aiguë,  tandis  qu’elle  serait  plus 
énergique  dans  la  période  de  réparation  de  rulcère.  Dans  le  premier  cas, 
un  narcotique  puissant,  sous  forme  liquide,  pourrait  être  presque  impuné- 
ment appliqué  sur  la  partie  ulcérée,  et  il  n’en  serait  pas  de  même  dans  le 
second.  On  a encore  mis  en  avant,  pour  soutenir  l’absorption  lücérative,  la 
disparition  de  certaines  parties  devenues  inutiles,  comme  les  alvéoles  des 
dents  ; mais  il  s’agit  ici  de  changements  moléculaires  qui  se  passent  dans 
la  trame  des  tissus,  .sans  produits  ichoreux,  et  qui  ne  peuvent  être  assi- 
milés au  phénomène  de  l’ulcération. 

Qu’est  donc  l’ulcération  dans  la  doctrine  opposée  à celle  de  Hunier? 
C’est  une  sorte  de  gangrène  moléculaire.  Quand  on  examine  avec  soin  un 
de  ces  ulcères  simples,  à marche  lente  et  à sécrétion  peu  abondante,  on 
voit  sur  le  derme  des  érosions  fractionnelles  qui  limitent  des  îlots  d’une 
peau  ramollie  qu’un  instrument  moiisse  détache  facilement.  Ces  érosions 
du  derme  sont  le  résultat  d’une  élimination  lente  et  moléculaire  des  par- 
ties, d’une  véritable  gangrène.  Cette  doctrine,  soutenue  en  France  par 
Vidal,  s’appuie  sur  des  raisonnements  et  sur  des  faits  peu  favorables  a la 
doctrine  de  Hunier. 

L’ulcération,  comme  la  gangrène,  résulte  souvent  de  rinllammation  ou 


(1)  Principles  of  Surgery,  p.  114. 
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1 .coexiste  avec  elle  ; or  dans  les  parties  entlainmées  l’absorption  est  de  beau- 
» coup  diminuée,  si  elle  n’est  point  tout  à fait  suspendue.  Si,  ajoutc-t-on,  l’ul- 
, céralion  consistait  en  une  simple  absorption,  pourquoi  s’accompagncrait- 
, elle  toujours  d’une  excrétion  purulente?  Enfin,  certains  tissus  résistent 
. énergiquement  à l’absorption,  mais  ils  s’ulcèrent  avec  une  grande  facilité. 
ITellcs  sont  certaines  tumeurs  cancéreuses.  Ces  deux  phénomènes,  l’ab- 
vsorption  et  l’ulcération,  semblent  dès  lors  manifestement  opposés.  Mais 
>s’il  fallait  une  preuve  plus  directe,  ne  la  trouverions-nous  pas  dans  l’exa- 
rmen  des  matières  excrétées  par  les  ulcères.  Dans  l’ichor  cancéreux, 
non  retrouve  des  cellules  identiques  avec  celles  qui  forment  la  base  de  la 
I tumeur,  et  dans  le  pus  des  ulcérés  des  os  on  voit  des  parcelles  osseuses 
- spontanément  éliminées. 

Sans  attacher  une  plus  gramle  importance  à ces  vues  théoriques,  nous 
1 inclinons  à penser  que  l’nlcération  n’est  qu’une  gangrène  moléculaire,  et 
r cette  opinion  nous  paraît  rendre  compte  de  certains  phénomènes  qui 
. échappent  à la  théorie  huntérienne. 

Mais  quelle  que  soit  la  théorie  qu’on  adopte,  qu’on  voie  dans  l’ulcéra- 
t tion  le  résultat  d’une  absoriition  ou  une  véritable  gangrène,  on  ne  saurait  ^ 
i confondre,  comme  l’ont  fait  quelques  auteurs,  les  ulcères  avec  les  plaies. 

1 11  importe  donc  d’établir  tout  de  suite  ces  différences  et  d’indiquer  entre 
I les  deux  lésions  les  points  de  ressemblance  qui  les  ont  fait  confondre  en- 
: semble. 

De  la  Motte  et  J.-L.  Petit  appelaient  ulcère  toute  solution  de  continuité 
I de  laquelle  découlait  du  pus,  de  la  matière  puriformc„  sanicuse  ou  autre. 

. J.-L.  Petit  ajouté  : «Qu’une  plaie  ne  se  réunisse  pas  en  vingt  ou  trente 
1 heures,  que  par  conséquent  elle  suppure  et  qu’il  s’y  forme  une  cicatrice 
sensible,  cette  solution  de  continuité  suppurante  n’est  plus  une  plaie, 
mais  un  ulcère  (l).»  D.  Pell,  dans  son  Traité  des  ulcères,  se  rattache  à cette 
définition,  qu’adopte  aussi  S.  Cooper,  et  que  nous  trouvons  reproduite 
par  quelques  auteurs  français  qui  n’y  ont  sans  doute  pas  réfléchi.  Des  dif- 
férences essentielles,  fondamentales,  séparent  cependant  l’ulcère  de  la 
plaie.  La  plaie  est  une  lésion  accidentelle  due  à une  action  extérieure 
avec  ou  sans  perte  de  substance,  et  qui  s’accompagne  de  sécrétions  plas- 
tiques destinées  au  rapprochement  où  à la  réparation  des  parties.  Le  phé- 
nomène primordial  est  donc  ici  la  tendance  à la  réparation,  et  dans  une 
plaie  simple  cette  tendance  se  manifeste  au  commencement  et  à la  fin.  Il 
n’en  est  point  de  même  dans  la  formation  des  ulcères.  Ces  solutions  de 
continuité,  dues  le  plus|souvent  à une  disposition  intérieure  de  l’orga- 
nisme, s’accompagnent  toujours  d’une  destruction  de  tissus  qui  marche 
souvent  longtemps  avant  de  s’arrêter.  Il  n’y  a en  vérité,  entre  l’ulcère  et 
la  plaie,  de  symptômes  communs  que  la  solution  de  continuité  et  la  sé- 
crétion puriforme;  mais  l’essence  de  la  lésion  est  différente. 

Frappé  sans  doute  par  quelques-unes  de  ces  différences,  Boyer  admettait 


(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  édit.  Pigné,  p.  505. 
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que  1(1  pl.Tie  est  une  solution  de  eontinuild  qui  tend  vers  la  guérison,  l(Tndis 
que  l’ulcère  persiste  imléfinimenl,  entretenu  par  quelque  vice  local  ou  par 
quelque  cause  interne  qui  en  retarde  ou  en  empêche  la  guérison.  Ces 
caractères  ne  suflisent  pas  pour  séparer  la  plaie  de  rulcère;  Ccar,  si  on  les 
adopte,  il  en  résulte  que  toute  plaie  qui  ne  se  cicatrise  poinl.  est  un  ulcèi‘e, 
et  qu’il  faut  y ranger  aussi  les  collections  purulentes  et  les  listules,  dont 
certaines  dispositions  locales  retardent  la  cicatrisation.  Si  l’on  veut  con- 
server à l’ulcératioii  sa  physionomie  propre,  son  caractère  essentiel  tiré 
de  la  destruction  des  parties  vivantes  sous  l’influence  d’une  altération 
spontanée  et  progressive  des  tissus,  on  doit  en  sépfirer  les  fistules  et  les 
clapiers  purulents  de  difficile’,  cicatrisation.  Ce  sont  là  des  phénomènes 
d’un  ordre  vital  bien  distinct. 

Mais  cette  séparation  bien  établie,  il  faut  reconiuiître  que  certaines 
plaies  deviennent  ulcéreuses,  comme  les  ulcères  qui  se  réparent  prennent 
le  caractère  des  meilleures  plaies.  Ce  sont  là  des  phénomènes  secondaires 
que  nous  étudierons  plus  loin. 

Nous  définirons  donc  l’ulcère  une  solution  de  continuité  avec  perte  de 
substance,  qui  s’ouvre  à l’extérieur  et  sécrète  une  matière  puriforme,  mais 
dont  le  caractère  fondamental  est  de  naître  et  de  se  développer  par  une 
destruction  et  une  élimination  successives  des  tissus  vivcTnts. 

Historique.  — Depuis  le  livre  d’Hippocrate  sur  les  ulcères,  il  a été  pu- 
blié un  très  grand  nombre  de  tivavaux  sur  ces  affections.  Voici  les  plus 
importants  : 

Benj.  Bell,  A Trealise  on  lhe  Theory  and  Management  of  Ulcers.  Edinburgli,  '1778, 
traduit  en  français  par  Bosquillon,  Paris,  1803.  — Underwood,  Surgical  Tracts 
containing  a Trealise  on  Ulcers  of  lhe  Legs,  -1787.  — Baynton,  Descriptive  Account 
of  a Neio  Method  of  Treaiing  Old  Ulcers  in  the  Legs.  London,  1797.  C’est  là  qu’on 
trouve  la  première  description  méthodique  du  traitement  des  ulcères  par  le  panse- 
ment qui  porte  le  nom  de  Baynton.  — Parent-Duchâtelet,  Recherches  sur  la 
véritable  cause  des  ulcères  qui  affectent  fréquemment  les  extrémités  inférieures  d’un 
grand  nombre  d’artisans  de  la  ville  de  Paris  [Annales  d’hygiène  publique,  1830, 
t.  IV,  p.  239).  — Pii.  Boyer,  Rapport  au  conseil  des  hôpitaux  sur  le  traitement 
des  ulcères  au  Bureau  central.  Paris,  1 831 . — Conté,  Recherches  sur  le  traitemenl 
des  ulcères  des  jambes  [Archives  générales  de  médecine,  1843,  t.  III,  p.  157).  — 
Critchett,  Lecluresin  The  Lancel,  1 849.  — Vidal,  Traité  de  pathologie  externe, 
4'  édit.,  t.  I,  p.  423.  — Chapman,  The  Trealment  of  Ulcers  and  Culaneous  Erup- 
tions of  the  leg  WUhout  Con/iju'meîU  (tliird  édition,  1859). 


Division  des  ulcères.  — On  chercherait  vainement  dans  les  chirurgiens 
anciens  une  classilication  méthodique  des  ulcères,  car  des  circonstances 
souvent  insignifiantes  suftisaient  seules  à les  distinguer.  11  n’y  aurait  donc 
aucune  utilité  à rappeler  ici  des  dénominations  bizarres,  comme  celles 
d’ulcères  télépliiens,  chironiens,  elc.,  cl  il  faut  venir  jusqu’à  IL  Dell  pour 
trouver  l’idée  d’une  division  ([ii’on  ])cut  encore  utiliser  de  nos  jours.  Le 
chirurgien  d’Édimhourg  établit  deux  classes  générales  d’ulcères  : dans  la 
première  il  comjirend  tous  ceux  qui  sont  purement  locaux  et  qui  ne  dé- 
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|)(Mul(‘ii(  (raucxiiu'  maladie  générale;  dans  la  seconde,  il  plaee  Ions  les 
ulcères  qui  son!  l’ellét  «le  quelque  désordre  de  la  eonslilution.  De  là  doue 
des  ulcères  locaux  et  des  ulcères  généraux. 

Les  ulcères  locaux  sont,  pour  li.  Bell  : 1"  Vulcère]purulmt  simple,  allèe- 
tion  ))ureinent  locale  qui  reconnaît  pour  cause  tous  les  accidents  externes 
qid  se  lerminent  par  suppuration,  et  auxquels  .succède  une  solution  de 
conlinuilé;  2"'  V ulcère  simple  vicié,  qui  diflère  du  précédent  par  l’apparence 
de  l’écoulement;  3“  Vulcè^'e  fongueux,  Vulcère  sinueux  (clapiers,  fistules), 
a"  Vulcèi’c  calleux,  6“  Vulcèt'e  carieux,  1°  Vulcère  cancéreux,  8"  Vulcère 
cutané  ou  dartreux.  Les  idcères  généraux  sont  : 1“  Vulcèt'e  vénérien,  2“  l’w/- 
cère  scorbutique,  3"  Vulcère  scrofuleux.  Boyer  consenti  à peu  près  la  divi- 
sion générale  de  B.  Bell,  malgré  ses  frappantes  imperfections;  mais  Del- 
pech ne  décrivit  comme  ulcères  que  ceux  qui  tiennent  à un  état  diathé- 
sique  : 1"  les  ulcères  vénériens,  2"  les  ulcè?'es  scrofuleux,  3®  les  ulcères 
scorbutiques,  U°  les  ulcères  dartreux.  Nous  ne  passerons  point  tour  ii  tour 
en  revue  les  autres  classifications  des  ulcères,  car  la  plupart  renferment 
sous  des  dénominations  différentes  les  idées  générales  de  B.  Bell.  Le 
principe  fondamental  de  la  division  proposée  par  le  chii’urgien  d’Édim- 
hourg  nous  parait  devoir  être  conservé,  et  nous  admettrons  des  ulcères 
locaux  et  des  tdcèt'es  diathésiques.  Le  type  des  premiers,  c’est  l’ulcère 
simple,  qui  peut  se  compliquer  d’atonie,  de  doideurs  vives,  d’inflamma- 
tion, «le  varices,  d’un  état  gangréneux,  de  fongosités,  de  callosités;  ces 
complications  doivent  être  l’objet  d’une  étude  attentive,  mais  elles  ne  jus- 
tilient  pas  autant  de  dénominations  distinctes.’ 

Les  ulcères  diathésiques  peuvent  se  diviser  en  : ulcères  vénériens,  ulcères 
morveux,  ulcè7'es  dits  scroftdeux  et  ulcèi'es  scoi'butiques.  Mais  nous  ne  pou- 
vons pas  faire  ici  l’étude  des  ulcères  vénériens,  car  leur  histoire  soxdève 
une  foule  de  questions  «le  doctrine  que  nous  réservons  pour  l’article  con- 
sacré à la  syphilis.  Les  idcères  qui  surviennent  dans  la  morve  trouveront 
mieux  leur  place  dans  l’étude  générale  de  cette  maladie.  Sous  la  déno- 
mination d’ulcères  scrofuleux,  nous  étudierons  spécialement  ces  ulcéra- 
tions atoniques,  à marche  lente,  qu’on  voit  survenir  sur  des  jeunes  gens 
on  des  adultes  qui  possèdent  les  signes  de  la  constitution  scrofuleuse.  Les 
ulcères  scorbutiques  n’ont  j)oint  he.soin  d’être  définis;  nous  les  décrirons 
ici,  puisque  nous  ne  ferons  pas  d’article  sur  le  scorbut.  Quant  aux  ulcères 
qu  on  a appelés  symptomatiques,  et  qui  reconnaissent  pour  origine  une 
altération  comme  la  carie  ou  le  cancer,  c’est  à l’histoire  de  ces  diverses 
maladies  qu’il  faudra  les  examiner. 

Lu  résumé,  nous  nous  bornerons  à étudier  : 1®  les  ulcères  simples,  2“  les 
ulcères  scrofideux,  3®  les  ulcères  scoi'butiques. 
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§ — Ulcères  simples. 

I 

Sous  ce  nom,  nous  décrivons  des  uh'.ères  locaux  qui  ne  sont  ni  sym- 
ptomatiques ni  dialhésiques,  et  nous  avons  surtout  en  vue  les  ulcères  si  i 
fréquents  des  jambes.  Ces  ulcères,  que  Richerand  appelait  atoniques,  ont  ) 
été  divisés  en  plusieurs  espèces,  d’après  la  présence  de  certaines  con- 
(litions  qui  leur  impriment  une  physionomie  distincte.  Nous  étudierons  > 
d’abord  le  type  de  l’ulcère  simple  dans  ces  ulcérations  qui  siègent  aux 
jambes,  n’envahissent  que  la  peau,  ont  une  marche  lente  et  ne  se  com- 
pliquent ni  d’une  inflammation  vive,  ni  de  gangrène,  ni  de  varices,  etc. 

Étiolo&ie.  — L’ulcère  simple  peut  se  montrer  dans  les  diverses  régions  | 
du  corps,  mais  c’est  aux  membres  pelviens  et'  surtout  à la  jamhe  qu’on  i 

le  voit  de  préférence.  Fouteau  avait  déjà  remarqué  que  sur  10  ulcères  aux  > 

jamhes  il  y en  a 7 à la  jamhe  gauche.  Richerand  vérifia  ce  fait  sur  les  con- 
scrits, et  les  relevés  statistiques  de  Parent-Duchâtelet  et  de  Ph.  Boyer 
l’ont  mis  hors  de  doute.  Ce  dernier,  sur  un  relevé  de  227  ulcères,  en 
trouve  133  à gauche  et9à  adroite.  Sur  35  malades  observés  par  Blandin, 

27  portaient  leur  ulcère  à gauche.  La  statistique  a également  appris  que  i 
les  ulcères  affectaient  de  préférence  le  côté  interne  du  membre  et  son 
tiers  inférieur. 

La  fréquence  des  ulcères  aux  membres  pelviens  tient  à des  causes 
prédisposantes  et  à des  causes  déterminantes.  Parmi  les  causes  prédispo- 
santes, nous  indiquerons  surtout  un  certain  état  œdémateux  amené  par 
la  déclivité  des  parties  et  par  la  résistance  qu’éprouve  le  sang  veineux  dans 
sa  marche  ascendante.  Cet  œdème  trouve  sa  source  dans  la  station  debout 
qu’exigent  certaines  professions,  comme  celles  de  serrurier,  impri- 
meur, cuisinier,  etc.;  aussi  les  ulcères  sont-ils  fréquents  chez  ces  ou- 
vriers. Un  milieu  humide  et  froid  a paru  à quelques  chirurgiens  favo- 
riser le  développement  des  ulcères;  mais  Parent-Duchâtelet  a mis  en 
doute  cette  influeuce,  et  Ph.  Royer  adopte  son  opinion. 

Les  idcères  des  jambes  sont  de  beaucoup  plus  fréquents  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  Ainsi,  sur  un  relevé  de  237  ulcères,  on  trouve 
187  hommes  et  50  femmes.  C’est  entre  trente  et  quarante  ans  qu’on  voit 
dans  les  deux  sexes  le  maximum  des  ulcères.  La  raison  de  ces  chiffres  se 
trouve  dans  l’activité  plus  grande  de  l’homme  à l’âge  moyen  de  hvvie, 
car  alors  il  s’expose  plus  que  dans  un  âge  avancé  aux  causes  détermi- 
nantes des  ulcères. 

Certaines  dispositions  locales,  comme  les  varices,  peuvent  encore  favo- 
riser le  développement  des  ulcères.  Mais  il  n’avait  point  échappé  à Boyer 
que  les  plaies  qui  atteignent  les  membres  variqueux  se  cicatrisent  bien 
lorsqu’il  n’existe  pas  d’œdème  préalable.  Au  contraire,  la  moindre  exco- 
riation suffit  à faire  naître  un  idcère  sur  un  membre  vai'iqueux  et  œdé- 
matié. 

D’autres  coudilions  débilitantes,  comme  un  âge  avancé,  une  constitu- 
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lion  délabrée  et  des  excès  de  tout  genre,  enlèvent  aux  tissus  leur  plasti- 
cité. La  moindre  contusion  suffît  alors  a produire  un  uleere. 

Existe.-t-il  quelque  cause  qui  détermine  la  plus  grande  fréquence  des 
ulcères  au  membre  inférieur  gauche?  Pouteau  expliquait  ce  fait  par  la 
compression  que  PS  iliaque  du  côlon  exerce  sur  la  veine. iliaque  corres- 
pondante; cette  compression  favoriserait  à gauche  le  développement  des 
varicules  et  des  varices,  et  par  ces  varices  l’ulcération.  Richcrand  croyait 
trouver  une  raison  de  cette  fréquence  des  ulcères  à gauche  dans  la  fai- 
blesse originelle  du  côté  gauche;  mais  on  n’a  point  démontré  que  chez 
les  gauchers  les  ulcères  soient  plus  fréquents  à droite.  Enfin,  Ph.  Boyer 
croit  que  le  membre  gauche  est  plus  souvent  atteint  par  les  ulcères  parce 
qu’il  est  porté  en  avant  pour  élargir  la  hase  de  sustentation  chez  les  ou- 
vriers qui  travaillent  debout  et  se  servent  de  leurs  membres  supérieurs. 
Dans  cette  situation  en  avant,  le  membre  a plus  souvent  à souffrir  des 
chocs  qui  atteignent  de  préférence  la  partie  inférieure  et  interne,  parce 
que  c’est  cette  partie  qui  se  présente  toujours  la  première. 

Nous  pensons  que  toutes  ces  causes  agissent  à la  fois,  et  nous  n’adop- 
tons .aucune  e.xplication  à l’exclusion  des  autres. 

Quant  aux  causes  directes,  déterminantes  de  l’ulcère,  il  est  plus  facile 
de  les  saisir.  Tantôt  à la  suite  d’une  fatigue,  le  membre  s’œdématie,  il 
rougit,  et  un  érysipèle  devient  souvent  la  cause  première  de  l’ulcération; 
tantôt  c’est  une  contusion,  une  plaie  légère,  une  brûlure,  un  petit  abcès  ; 
enfin,  on  voit  quelquefois  l’ulcère  remplacer  une  plaie  simple,  soumise  à 
des  pansements  irritants  ou  mal  faits. 

Symptomatologie. — Nous  réunirons,  dans  ce  paragr.aphe,  la  description 
de  l’ulcère  sur  l’homme  vivant,  et  quelques-unes  des  données  que  fournit 
r.anatomie  p.athologique. 

Le  début  de  l’utcère  simple  est  assez  souvent  difficile  à saisir,  car  les 
malades  ne  donnent  à cet  égard  que  des  renseignements  vagues.  On  peut 
toutefois  reconnaître  divers  modes  d’origine.  Dans  certains  cas,  l’ulcère 
naît  d’une  plaie,  dont  les  bords  se  gonflent,  dont  les  bourgeons  charnus 
se  ramollissent  ou  disparaissent,  et  qui  ne  donne  plus  lieu  qu’à  une  sup- 
puration peu  abondante  et  fétide.  Un  ulcère  a donc  succédé  à une  plaie. 
Ce  changement  ne  s’effectue  guère  sans  un  cortège  de  doideurs  assez 
vives.  On  reconnaîtra  cette  transformation  .aux  modifications  énoncées  ci- 
dessus,  et  à un  agrandissement  manifeste  de  la  perte  de  substance. 

Dans  d’autres  cas,  les  ulcérations  sont  spontanées;  mais  leur  mode  de 
développement  n’en  est  pas  moins  varié,  l'antôt  survient  une  rougeur 
érysipélateuse,  avec  chaleur,  tension  et  état  luisant  de  la  peau;  de  vives 
démangeaisons  engagent  le  malade  à se  gratter,  le  derme  ne  tarde  point  à 
être  mis  à nu,  et  l’ulcère  prend  ainsi  naissance.  Tantôt  c’est  au-dessous 
d’une  phlyctène  qu’apparaît  l’ulcération.  On  voit,  dans  d’.autres  cas  en- 
core un  point  induré,  du  derme  se  ramollir,  s’abcéder,  et  donner  lieu  à 
un  ulcère.  Enfin,  nous  avons  tous  vu  des  ulcères  simples  succéder  à une 
iidlammatioii  gangréneuse  du  derme.  Des  eschares  partielles jle  la  peau 
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>>0111  éliniiiiées,  ol.  a leur  place  apparaisseiil  des  ukîères  ({ui  souvoni  so  réii- 
lusseiU  les  uns  aux  aulres  dans  une  assez  grande  éleiidiie. 

L uhau'O  simple  ainsi  élabli  représente  nue  solidion  de  continuité 
d’étendue  et  do  Ibrme  Yarial)les.  Certains  ulcères 
ponveni  atteindre  de  grandes  dimensions,  et  à la 
jambe,  j)ar  exemple,  circonscrire  .toute  la  partie 
inlérienre  du  membre  et  s’étendre  vers  le  pied. 
Hoyer  lait  rcmarqnei',  avec  raison,  que  dans  la  me- 
sure des  idcères  il  Tant  tenir  compte  de  l’eiigorgo- 
menl  dos  parties.  Lorsque  celles-ci  sont  luniéllécs, 
les  bords  de  l’ulcère  s’écartent,  et  ils  ne  se  rappro- 
chent qu’après  le  dégorgement  des  tissus. 

La  forme  des  ulcères  des  membres  est  le  plus  sou- 
vent allongée,  suivant  l’axe  de  ces  parties;  mais  ces 
solutions  de  continuité  peuvent  aussi  être  allongées 
Fig.  io.  — Ulcère  delà  jambe  ct  élroitcs  coiume  Ics  fls.surcs,  OU  l’oiules,  OU  polygo- 
licL  nales  comme  certains  ulcères  des  malléoles.  Les 

ulcères  ronds  ont  été  signalés  par  quelques  chirur- 
giens comme  d’une  guérison  plus  difficile  que  les  autres;  mais  Ph.  Boyer 
s’élevait  contre  cette  assertion.  Les  ulcères  simples  sont  le  plus  souvent 
uniques. 

Les  bords  des  ulcères  sont  en  général  taillés  à pic;  mais  il  n’est  point 
rare  d’y  distinguer  une  disposition  en  biseau.  Ce  biseau  est  tantôt  taillé 

aux  dépens  de  la  face  externe,  tantôt  aux  dépens 
de  la  face  [interne.  Cette  dernière  disposition 
n’est  pas  rare  dans  certains  ulcères  cutanés  ato- 
niques  sujets  au  décollement  de  leurs  bords.  Le 
fond  de  l’ulcère  est,  en  général,  rempli  par  des 
bourgeons  charnus  inégaux  [et  à peine  dévelop- 
pés sur  certains  points.  Ils  sont  plus  pâles,  plus 
mous  que  les  granulations  des  plaies,  et  ils  sécrè- 
tent une  matière  puriforme  d’un  gris  sale  et  d’une 
odeur  souvent  fétide. 

Ce  fond  de  l’ulcère  simple  des  membres  ne 
dépasse  guère  le  plus  souvent  la  profondeur  du 
derme,  et  l’aponévrose  sous-jacente  est  intacte. 
Mais  quand  l’ulcère  est  très  ancien,  s’il  siège  sur- 
tout à la  partie  antérieure  du  tibia,  il  développe 
au-dessous  de  lui  une  ostéite  par  propagation,  et 
l’on  peut  voir  sur  une  pièce  du  musée  Dupuytren, 
figurée  ci-coiitre  (lig.  17),  l’hypertrophie  de  l’os 
limitée  à remplacement  de  l’ulcère. 

Lallemand,  qui  nous  paraît  le  premier  avoir  insisté  sur  ces  faits  (1),  a 


Fig.  n.  — Exosloso  elliptique  du 
tibia  et  ostéopbytes  du  péi’ond 
développés  sous  un  ulcère  do  la 
jambe  (musée  llupuytren). 


(I)  Journal  (les  connaissances  médicales  de  Montpellier,  lS3i,  p.  63. 
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Aussi  sigiiulÉ  une  oblilurAlioii  du  (‘Aniil  nicdulliiiic  du  til)ÎA  cousôculiAC  »i 
la  propagalion  de  rinllainmatioii  de  l’uleère  à l’os. 

L’ulcère  simple  peut,  exister  sans  douleur,  sans  signes  d’inllamnialion 
vive  et  sans  relenlisseinenl  manireslc  sur  l’écononne.  Mais  les  troubles 
généraux  réagissent,  au  contraire,  assez  facilement  sur  les  ulcères,  cl 
sous  l’inlluence  d’un  embarras  gastrique,  d’un  excès  de  table,  etc.,  on 
remarque  dans  l’ulcère  des  élancements  douloureux  et  une  légère  pblo- 
gose. 

Arrivé  à sa  période  d’état,  l’ulcère  peut  persister  indélinimenl  dans  les 
mémos  limites,  ou  s’agrandir  en  conservant  le  même  caractère,  ou  mar- 


cher vers  la  guérison,  ou  bien  enfin  se  compliquer,  comme  nous  le  dirons 
plus  loin. 

11  est  rare  de  voir  un  ulcère  rester  dans  ses  limites  originelles  : le  plus 
souvent  il  s’agramlil,  et  c’est  après  avoir  déiruit  une  certaine  portion  du 
derme  qu’il  s’arrête.  La  tendance  vers  la  guérison  s’annonce  par  l’aflais- 
sementdes  bords  de  l’ulcère,  le  changement  dans  l’aspect  des  bourgeons 
charnus,  qui  deviennent  plus  fermes,  plus  roses,  et,  en  s’égalisant,  tapissent 
la  solution  de  continuité  d’une  membrane  granuleuse  analogue  à celle 
des  plaies.  La  cicatrisation  se  fait  de  deux  façons  : tantôt  lentement,  <le 
ta  circonférence  au  centre,  tantôt  par  îlots  qui  se  réunissent  entre  eux  et 


recouvrent  vite  t’ulcère  d’une  cicatrice  mince. 


Complications  des  ulcères.  — La  "description  qui  précède  s’applique 
uniquement  à l’ulcère  simple  ; mais  des  complications  nombreuses  dont 
il  nous  reste  à apprécier  le  rôle  et  la  nature  ne  lardent  pointa  donnera 
l’ulcère  une  physionomie  nouvelle.  Nous  allons  examiner  successivement 
ces  complications,  qui  ont  suffi  à quelques  auteurs  pour  établir  autant 
d’espèces  distinctes  û’ulcères. 

î"  Inflammation  {ulcères  inflammatoires).  — Par  défaut  de  soins  ou  par 
des  pansements  irritants,  une  inllammalion  plus  ou  moins  vive  se  déve- 
loppe dans  les  ulcères.  Des  douleurs  s’y  font  d’abord  sentir;  la  suppura- 
tion s’arrête  ou  devient  séreuse,  sanguinolente  et  fétide;  les  bords  du  mal 
sont  rouges,  tendus  et  luisants;  enlin,  un  véritable  phlegmon  ])eut  se 
montrer.  .\  ces  signes  on  reconnaîtra  la  variété  d’ulcère  décrite  sous  le 
nom  ({'inflammatoire.  11  ne  faut  point  la  confondre  avec  celle  que  l’on  a 
désignée  sous  le  nom  (Vulcère  irritable,  k cette  dernière  variété  apjiar- 
liennent  certains  ulcères  qu’on  observe  .ehez  des  femmes  nerveuses  à 
l’époque  de  la  ménopause;!  leur  principal  caractère  consiste,  en  dehors 
d'un  travail  intlammaloire,  dans  une  vive  douleur  qui  se  réveille  aux 
moindres  attouchements,  enqiêche  le  sommeil,  et  trouble  sérieusement 
la  santé  générale. 

2“  Atonie  {ulcères  atoniques).  — Un  défaut  marqué  de  plasticité  se  ma- 
nifeste dans  certains  ulcères.  Les  bourgeons  charnus  sont  décolorés,  le 
jHis  qu’ils  sécrètent  est  séreux,'  la  tendance  à la  cicatrisation  est  nulle. 
Souvent  ces  ulcères  existent  ehez  des  individus  affaiblis  ou  sur  des  mem- 
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l)res  amaigris  et  peu  favorables  à un  travail  réparateur.  De  tels  ulcères  ont 
été  appelés  atoniques  et  indolents. 

.3“  Phagédénisme  {ulcères  phogédéniques).  — Le  phagédénisme  vient 
parfois  compliquer  les  ulcères.  Des  eschares  plus  ou  moins  profondes 
apparaissent  eu  différents  points  du  mal  et  se  détachent  sous  la  forme  de 
détritus  organique.  Cette  mortification,  caractère,  de  Vulcère  gangréneux, 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  grande  fétidité  des  produits  excrétés. 

Fongosités  {ulcères  fongueux).  — C’est  là  une  complication  fréquente 
des  ulcères;  elle  est  caractérisée  par  le  développemcut  exagéré  des  bour- 
geons charnus  qui  occupent  leur  surface.  L’aspect  de  ces  fongosités  est 
très  variable  : les  unes,  pâles,  décolorées,  végètent  rapidement  et  s’éta- 
lent sous  forme  de  ehampigiiou  ; d’autres,  rouges,  saignantes,  assez  sou- 
vent douloureuses,  forment  au-dessus  de  l’ulcère  une  excroissance  volu- 
mineuse. Ces  fongosités  s’observent  quelquefois  chez  des  individus  d’une 
forte  constitution,  et  dont  l’ulcère  n’a  point  reçu  de  pansement  conve- 
nable ; mais  on  les  voit  le  plus  souvent  à la  surface  d’ulcères  indolents, 
chez  des  individus  lymphatiques. 

5“  Callosités  {ulcères  calleux).  — Certains  ulcères,  en  vieillis.sant,  ac- 
quièrent à leur  surface  et  sur  leurs  bords  une  dureté  remarquable  ; ils 
sont  dits  alors  calleux.  Boyer  avait  attribué  ces  indurations  à des  inflam- 
mations répétées  de  l’ulcère.  Nélaton  est  disposé  à voir  chez  les  individus 
atteints  d’ulcères  calleux  une  disposition  inconnue  dans  sa  nature  ; car 
parmi  les  nombreux  sujets  dont  les  ulcères  sont  soumis  aux  mêmes 
causes  d’inflammation,  quelc[ues-uns  scidement  ont  des  ulcères  de  cette 
espèce. 

L’ulcère  calleux  est,  en  général,  de  forme  ovalaire,  d’une  profondeur 
souvent  très  grande  ; ses  bords  sont  proéminents  et  très  durs;  son  fond, 
d’un  rouge  sale,  est  fréquemment  lisse  et  dépourvu  de  bourgeons  char- 
nus; il  paraît  quelquefois  comme  fendillé,  et  l’ichor  qu’il  sécrète  est  plus 
séreux  que  purulent.  Il  n’y  a que  peu  de  douleur  dans  cette  espèce  d’ul- 
cère, et  la  chaleur  y est  médiocre. 

Les  callosités  ne  restent  pas  toujours  bornées  aux  limites  de  l’ulcéra- 
tion;  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  s’étendre  assez  loin  du  siège  primitif  du 
mal,  et  même  c’est  là  une  disposition  qui  peut  favoriser  l’agrandissement 
rapide  de  certains  ulcères.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  dans  quelques  cas 
l’inflammation  ulcéreuse  se  propageait  jusqu’au  périoste  voisin;  celui-ci 
s’épaissit  par  des  sécrétions  osseuses,  et  l’os  se  gonfle.  C’est  surtout  dans 
les  ulcères  calleux  anciens  que  de  pareilles  altérations  se  rencontrent. 

Le  système  pileux  et  l’épiderme  subissent  sur  les  membres  ulcérés  un 
développement  considérable.  Nélaton  remarque  qu’on  trouve  quelquefois 
autour  de  ces  ulcères  des  croûtes  sèches  qui  ressemblent  à du  pus  con- 
cret, mais  qui  ne  sont  que  des  squames  épidermiques. Ces  ulcères  ont  une 
grande  tendance  à persister  indéfiniment;  mais  un  traitement  convenable 
amène  parfois  une  cicatrice  si  prompte,  qu’elle  couvre  d’emblée  tout 
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rulcèrc,  (>l  lorsque  celui-ci  csl  guéri  il  rosie,  grâce  à la  persistance  des 
callosités,  une  dépression  profonde,  une  sorte  de  coup  de  hache. 

fi"  Varices  {ulcères  variqueux).  — C’est  là  une  complication  lré([uente 
cl  qui  a imposé  son  nom  aux  ulcères  variqueux.  Les  varices  se  présentent 
ici  sons  plusieurs  formes  i tantôt  elles  sont  primitives,  tantôt  consécu- 
tives à l’ulcération.  Les  varices  peuvent  exister  depuis  très  longteiups, 
ou  bien  ne  se  montrer  que  temporairement  pendant  une  ^grossess<'. 
Dans  ces  deux  cas,  elles  peuvent  favoriser  le  développement  des  ulcères. 
Enliu,  des  varices  se  maniféstent  parfois  autour  des  ulcères  calleux,  qui 
deviennent  alors  variqueux. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  ulcères  variqueux  est  au  bas  de  la 
jambe,  au-dessus  de  la  malléole  interne,  sur  le  trajet  de  la  saphène.  On  les 
voit  bien  moins  souvent  sur  le  trajet  de  la  saphène  externe  variqueuse. 

Dans  la  recherche  du  mode  d’action  des  varices,  Boyer  s’est  effonîé 
d’établir  qu’elles  agissent  moins  par  elles-mêmes  que  par  Tœdème  qui  les 
accompagne.  Lue  plaie,  une  contusion,  pourront  atteindre  sans  suites 
fâcheuses  des  membres  couverts  de  varices,  mais  sans  œdème,  tandis 
qu’une  lésion  très  légère  sur  un  membre  variqueux  et  œdématié  sera  très 
souvent  suivie  d’une  inflammation  ulcéreuse.  Gela  admis,  l’ulcère  peut 
succéder  à une  contusion,  aune  phlébite  partielle  suivie  de  suppuration, 
à un  érysipèle,  à la  rupture  spontanée  d’une  varice. 

L’ulcère  variqueux  est  caractérisé  par  la  présence  des  varices  qui  se 
remarquent  sur  différents  points  du  membre  et  au  pourtour  de  l’ulcéra- 
tion. Scs  bords  sont  le  siège  d’un  engorgement  pâteux;  sa  surhice  est  vio- 
lacée, làcileménl  saignante,  et  donne  lieu  à l’écoulement  d’une  sérosité 
roussâlre  ou  purulente.  Cet  ulcère  est  peu  douloureux;  sa  marche  est  sou- 
vent rapide,  mais  cette  complication  n’empêche  pas  que  ces  ulcères  ne  se 
guérissent  avec  facilité;  il  est  vrai  aussi  que  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

1°  Ulcères  vermineux.  — Il  csl  une  dernière  complication  qu’on  n’ob- 
serve guère  maintenant  que  dans  des  circonstances  heureusement  très 
exceptionnelles  : c’est  la  présence  des  vers.  Ces  ulcères  vermineux  ne  sc 
rencontrent  plus  que  chez  des  individus  peu  soigneux  qui  laissent  se  dé- 
velopper à la  surface  de  leurs  plaies  des  larves  d’insectes. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  toutes  ces  complications  sont  nette- 
ment isolées  dans  chaque  variété  d’ulcère.  Des  Jongosités  cl  des  callosi- 
tés peuvent  sc  montrer  sur  un  ulcère  variqueux;  aussi  avons-nous  préféré 
e.xamincr  ecs  complications  isolément,  sans  les  rattacher  à une  espèce 
déterminée  d’ulcère. 

Diagnostic.  — Les  éléments  de  ce  diagnostic  sc  trouvent  dans  les  dé- 
tails qui  précèdent,  et  sur  lesquels  nous  croyons  inutile  de  revenir. 

Pronostic.  — L’ulcère,  simple  n’est  pas  grave,  mais  il  constitue  une 
inürmilé  dégoûtante  et  qui  ne  tend  point  spontanément  vers  la  guérison. 
D’ailleurs  la  .gravité  augmente  .avec  l’âge  avancé  et  la  débilité  du  sujet, 
1 étendue,  l’ancienneté  et  les  complications  de  l’ulcère. 

Tuaitement.  — Avant  d’entrer  dans  tous  les  détails  du  traitement  des 
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ulctu-cs,  il  impolie  do  rôsomin'  nno  quoslion  pi-éjudioiollc.  La  siipprossion 
d’un  ulcère  ancfon  poul-cllo  èlrc  inipunémoiiL  loiiléc  ? Si  l’on  parcouil  les 
aneiens  auteurs  et  aussi  quelques  recueils  modernes,  on  ne  manquera 
poinl  de  trouver  un  ecrlain  nombre  d’aecidenls  aUribués  à la  suppression 
brusque  el  inlempeslive  de  vieux  ulcères.  Mais  si  l’on  analyse  avec  soin 
les  nombreuses  observations  que  nous  Iburnil  chaque  jour  la  eonsullalion 
exierne  du  Bureau  eenlral,  on  ne  larde  point  à se  convaincre  du  peu  de 
rondemenl  de  celle  opinion  basée  sur  un  humorisme  erroné.  Nous  pen- 
sons donc,  avec  Ph.  Boyer  et  Nélaton,  que  la  guérison  doit  être  tentée 
dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  l’ancienneté  de  la  maladie.  D’ailleurs, 
dans  le  traitement  chirurgical  des  ulcères,  la  .suppression  de  l’écoide- 
nient  est  loin  de  se  l'aire  brusquement,  et  s’il  survenait  quelques  acci- 
dents, il  serait  toujours  temps  d’intervenir,  soit  par  l’application  d’un 
cautère,  soit  par  quelques  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  soit  enlin  ])ar 
la  reproduction  de  l’ulcère  à l’aide  d’un  vésicatoire  locodolenti. 

Le  Iraittnnent  des  ulcères  est  externe  ou  interne.  Le  premier  a surloul 
dans  ces  dernières  années  fixé  l’attention  des  chirurgiens. 

A.  Traitement  externe.  — Quelques  chirurgiens  ont  cru  devoir  appliquer 
le  même  traitement  à tous  les  ulcères,  et  c’est  dans  celte  idée  qu’a  été  créé 
le  service  du  pansement  des  ulcères  au  Bureau  central  des  hôpitaux.  Nous 
ne  saurions  accepter  la  question  dans  ces  termes,  et  l’expérience  a,  selon 
nous,  .suffisamment  démontré-  que  les  ulcères,  alfcctions  à physionomie 
variable,  exigent  différentes  sortes  de  trailemcnts  que  nous  allons  passer 
en  revue. 

1“  Repos.  — Le  repos  seul  a suffi  pour  arrêter  la  marche  envahissante  fie 
certains  ulcères,  et  nous  croyons,  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  que 
ce  repos  doit  être  conseillé  à tous  les  malades.  Cependant  celte  opinion  a 
trouvé  quelques  contradicteurs.  Déjà,  à la  fin  du  siècle  dernier,  ün- 
derwood  s’était  efforcé  d’établir  que  l’exercice  de  la  marche  était,  dans 
le  traitement  des  ulcères,  d’un  avantage  infiniment  plus  grand  qu’on  ne 
l’avait  pensé  avant  lui.  Il  voyait  dans  le  mouvement  un  moyen  de  tonifier 
les  ulcères,  et  il  évitait  aussi  le  séjour  au  lit,  toujours  fâcheux  pour  cer- 
taines personnes  ; enfin,  sa  conviction  à cet  égard  était  si  grande,  qu’avec  le 
mouvement,  disait-il,  on  évite  aussi  les  récidives.  D('puis  Underwood, 
quelques  chirurgiens  ont  cru  devoir  permettre  le  mouvement  là  leurs  ma- 
lades, et  dans  le  traitement  de  Baynton,  quePh.  Boyer  a popularise  parmi 
nous,  on  ne  prescrit  point  le  repos.  Mais,  contrairement  à cette  opinion, 
l’expérience  démontre  que  la  marche  amène  dans  les  ulcères  une.  turges- 
cence caractérisée  par  l’état  violaeé  de  la  plaie  et  souvent  par  un  .suin- 
lemcnt  sanguin  des  l)ourgcons  charnus.  Tl  est  difficile  de  croire  que  de 
pareilles  condilions  servent  la  cicatrisation  de  ta  plupart  des  ulcères,  el 
nous  pensons  que  le  repos  est  le  premier  conseil  à donner  au  malade. 

'Imposition  horizontale.  — I^es  considérations  qui  précèdent  peuvenl 
s’appliquer  à la  position  du  membre.  Dans  la  station  debout,  le  sang  cir- 
cule dans  les  veines  contre  l’action  de  la  pesanteur.  La  position  horizontale 
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iiivüi-is(',aH  (•.oiilrairc,  cotte  cii'cul.ilioii  veineuse  et  souvent  l'ait  disparailiH' 
en  très  peu  de  lempscct  œdème  du  membre,  (cdème  auquel  Boyer  accorde 
une  grande  inlluenee  sur  la  produelion  des  ulcères. 

y Antiphlogistiques.  — La  mèdicalion  antiphlogistique  ne  convient  qu’à 
certaines  variétés  d’ulcères  inllammatoires.  Onand  l’inllammalion  est  peu 
intense,  quelques  lotions  ou  quelques  cataplasmes  émollients  sont  le  plus 
souvent  surtisants  pour  rélcindre.  ^lais  dans  d’autres  cas,  rares  à la  vérité, 
on  est  obligé  d’avoir  recours  à une  médication  plus  énergique,  et  l’on  peut 
se  trouver  bien  de  quelques  sangsues  appliquées  autour  de  l’ulcère.  Tou- 
lel'ois  les  émollients  ne  pourront  être  longtemps  continués  sans  quelques 
inconvénients.  En  elTel,  sous  leur  inlluenee  trop  prolongée,  il  se  déve- 
loppe dans  les  ulcères  un  étal  de  congestion  passive  qui  entrave  leur 
marche  vers  la  cicatrisation. 

/i“  Médication  excitante  et  révulsive.  — Les  inventeurs  d’emplâtres  ou  de. 
pommades  pour  guérir  les  ulcères  ont  souvent  eu  recours  à des  médica- 
ments pris  dans  la  classe  désexcitants.  Lesdillèrenls  onguents,  comme  les 
baumes  styrax,  d’.Vrcæus,  diverses  compositions  dans  lesquelles  entre  le 
précipité  rouge,  les  solutions  vinaigrées  (Barber)  (1)  ou  d’autres  acides 
étendus,  le  jus  de  citron,  les  solutions  saturées  de  savon  (Pistocchi)  (2),  les 
solutions  faibles  d’azotate  tl’argent  ou  de  perchlorure  de  fer  à 30  degrés 
(Thierry),  sont  autant  d’agents  variés  de  la  médication  excitante  qu’on  a 
proposée  dans  ce  cas.  Par  tous  ces  moyens  on  a vu  des  ulcères  guérir, 
mais  nous  préférons  surtout  la  solution  faible  de  nitrate  d’argent  et  la  so- 
lution étendue  de  chlorure  de  chaux  que  met  en  usage  iNélaton.  Ces  deux 
solutions  cathéréliques  modilient  avec  la  plus  grande  promptitude  la  sur- 
face sanieuse  et  putride  de  certains  ulcères.  Nous  pensons  donc  qu’on  peut 
avec  de  très  grands  avantages  les  associer  au  i)ansement  par  la  com])res- 
sion;  mais,  employés  seuls,  ces  médicaments  sont  le  plus  souvent  insuf- 
lisants. 

Nous  devons  aussi  placer  parmi  les  médicaments  excitants  les  vésica- 
toires et  le  coton  cardé,  préconisé  par  Mayor.  Syme  a conseillé  d’ap- 
pliquer sur  certains  ulcères  remarquables  par  leur  étendue  un  vésica- 
toire suflisamment  large  pour  les  couvrir  ainsi  qu’une  portion  des  parties 
environnantes  (3).  C’est  là  un  moyen  énergique  auquel  on  n’aura  recours 
que  dans  des  cas  rebelles.  Quant  au  coton  cardé,  avec  lequel  Mayor  con- 
scdlait  de  panser  les  ulcères,  il  n’a  sur  les  autres  agents  aucun  avantage 
réel. 

l^ansement  par  l’eau.  —'ïowv  à tour  préconisés  et  abandonnés,  les 
pansements  par  l’eau  {ivater  dressings)  tiennent  aujourd’hui  une  assez  large 
place  dans  la  pratique  de  quelques  chirurgiens  anglais.  Déjà  Galien  avait 
recommandé  l’emploi  de  l’eau  froide  dans  les  ulcères,  tandis  qu’il  préfé- 
rait la  chaleur  pour  les  plaies  récentes.  Fallope,  Thedcn,  Lombard,  Bercy, 

(1)  The  Lancet,  1848. 

(2)  Gazalte  médicale,  1850,  p.  632. 

(3)  Pirrie,  Principies  and  Practice  of  Surgery,  p.  ’32. 
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Cl,  (le  nos  jours  un  cerlaiu  nombre  de  chirurgiens,  se  soni  servis  avec 
avantage  de  l’eau  dans  le  Irailemenl  des  ulcères. 

Pour  cela  on  fait  prendre  au  malade  quelques  bains  de  propreté,  pins 
on  applique  à la  surface  de  l’ulcère  des  compresses  trempées  dans 
l’eau  fraîche,  et  l’on  renouvelle  très  souvent  les  lotions.  Sous  l’influence 
de  l’eau,  l’ulcère  se  déterge  vite,  les  bourgeons  charnus  prennent  une 
leinte  rosée,  la  peau  devient  plus  ferme  et  plus  extensible.  Chapman, 
qui  vient  de  publier  un  traité  pour  soutenir  celle  méthode,  associe  à l’eau 
uuc  compression  par  un  bandage  à bandelettes  séparées.  Noire  collègue 
R.  Marjoliu  a souvent  enq)loyé  ces  pansements  à l’eau  dans  le  traile- 
ment  des  idcères  sinq^les  des  jambes,  et  noiis  avons  vu  dans  son  service 
des  solutions  de  continnité  assez  étendues  se  cicatriser  dans  l’espace 
d’nnc  quinzaine  de  jours  sous  l’influence  de  ce  moyen. 

Des  bains  prolongés  dans  l’eau  commune  ont  quelquefois  produit  d’ex- 
cellents résultats.  Ainsi  Lamorier  (1732)  guérit  un  ulcère  sur  la  cheville 
extérieure  du  pied,  en  trempant  la  jambe  ulcérée  une  heure  par  jour  dans 
un  hain  d’eau  commune  chaude. 

6°  Compression.  — C’est  la  méthode  qui  compte  aujourd’hui  le  plus 
grand  nomhrc  de  partisans.  Préconisée  d’abord  par  Paré,  Theden, 
Desault,  B.  Bell,  'VVisemann,  clic  n’est  devenue  classique,  en  Angleterre, 
qu’à  l’époque  où  Underwood  (1787)  et  Baynton  (1797)  publièrent  leurs 
livres.  Aussi  connaît-on  ce  mode  de  traitement  sous  le  nom  de  méthode  de 
Baynton.  La  France  ne  l’accepta  que  tard.  En  181à,  Roux,  après  son  voyage 
à Londres,  rapporta  parmi  nous  la  méthode  de  Baynton  ; mais  elle  ne 
dépassa  guère  quelques  essais  faits  à la  Charité.  Ün  trouve  bien,  à la  vé- 
rité, le  traitement  par  les  bandelettes  employé  dès  1822  au  grand  hôpital 
Saint-Jacques,  à Besançon,  par  un  chirurgien  militaire  nommé  Schwartz, 
mais  c’est  seulement  depuis  les  travaux  de  Ph.  Boyer  que  la  méthode  de 
Baynton  s’est  définitivement  répandue  parmi  nous. 

La  compression  s’exerce  de  plusieurs  façons.  Underwood  comprimait 


Fio.  18.  — Application  mctiiodique  de  bandelellcs  compressives  à la  surface 
d’un  ulcère  indiqué  par  une  ellipse  poinlillée. 

l’ulcère  avec  des  bandes  de  flanelle;  Baynton  leur  substitua  des  bande- 
lettes emplastiqucs  de  diachylon  ou  de  Yigo.  Voici  comment  cette  mé- 
tbode  est  aujourd’hui  appliquée  dans  nos  hôpitaux.  Ou  taille  une  série  de 
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; baiulclcllos  larges  de  2 à 3 ceiitiniètres,  et  assez  longues  pour  qu’on  puisse 
fien  croiser  les  deux  chefs  dans  une  application  circulaire  autour  du 
I incnibre.  Gela  foit,  on  applique  d’abord  le  milieu  d’une  bandelette  au 
point  du  membre  opposé  à la  paj-tie  inférieure  de  l’idcèrc,  et  l’on  en 
irroisc  les  chefs  sur  l’ulcère  même,  puis  on  procède  de  bas  en  haut  à une 
ippplication  régulière  de  bandelettes  qui  doivent  se  recouvrir  dans  la 
1 moitié  de  leur  largeur  et  dépasser  un  peu  les  deux  extrémités  de  l’ulcère. 
l'.Baytdon  terminait  ce  pansement  en  appliquant  sur  les  bandelettes  des 
compresses  pliées  en  plusieurs  doubles  et  assujetties  par  un  bandage 
i roulé  qui  enveloppait  le  membre  depuis  les  orteils  jusqu’au  genou.  C’est 
lilà  une  précaution  que,  dans  un  désir  trop  vif  de  simplifier  les  choses, 
i’Ph.  Boyer  a supprimée;  mais  nous  la  croyons  très  ulilc,  surtout  lorsqu’on 
•est  forcé  de  tolérer  la  marche  aux  malades. 

Les  bandelettes  emplastiques  de  diachylon  ont  quelquefois  le  grave  in- 
'iconvénient  d’irriter  la  peau  sur  laquelle  on  les  appliciue,  el  d’y  déve- 
lopper un  eczéma  plus  ou  moins  intense.  AuSsi  a-t-on  songé  à les  rem- 
■ placer  par  des  bandelettes  couvertes  d’ichthyocolle,  d’emplâtre  diapalme 
'OU  d’emplâtre  de  Nuremberg,  et  par  des  bandes  de  caoutchouc.  Ilevcillé- 
Parise  avait  conseillé  d’exercer  la  compression  sur  l’idcèrc  avec  une 
'feuille  d’or  ou  une  lame  de  plomb  convenablement  adaptée  à la  partie  et 
maintenue  par  un  bandage  légèrement  compressif.  Mais  par  des  raisons 
rt diverses,  ces  moyens  ont  été  abandonnés,  cl  le  pansement  au  diachylon 
-est  seul  resté  dans  la  chirurgie. 

Les  pansements  par  les  bandelettes,  à moins  d’une  suppuration  très 
I abondante,  ne  sont  renouvelés  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ün  coupe 
la  plaque  emplastique  avec  des  ciseaux  au  côté  opposé  à l’idcère,  on 
essuie  légèrement  celui-ci,  et  après  avoir  parfois  touché  légèrement  sa 
' surface  à l’aide  du  nitrate  d’argent,  on  réapplique  de  nouvelles  bande- 
lettes. 


Ce  traitement  par  la  compression  est  applicable  à la  majorité  des  ulcères 
' simples,  et,  selon  Pb.  Boyer,  â certains  ulcères  de  cause  interne.  Dans 
les  cas  ordinaires,  surtout  à l’aide  du  repos,  on  voit  la  partie  se  dégorger, 
les  callosités  s’effacer  peu  à peu,  la  sécrétion  purulente  prendre  un  bon 
aspect,  cl  les  bourgeons  charnus  de  la  vigueur;  enfin,  il  se  développe  au 
pourtour  de  l’ulcère  une  ligne  cicatricielle  qui  gagne  chaque  jour  du  ter- 
rain. Si  le  malade  garde  le  repos,  la  cicatrice  se  fait  promptement;  la 
niarcbe  la  retarde  souvent  beaucoup. 

Il  y a certaines  contre-indications  à la  compression  par  les  bandelettes 
de  diachylon.  Quelques  malades  ne  la  supportent  qu’avec  douleur,  et  chez 
d aub’cs  elle  fait  naître  des  affections  érysipélateuses  ou  eczémateuses. 
Dans  ces  cas,  elle  doit  être  enlevée.  Nous  croyons  aussi  ce  moyen  peu 
con^enablc  dans  les  formes  inllammaloires  des  ulcères,  et  pour  l’em- 
ployer il  faut  attendre  que  la  ])ériodc  suraiguë  ait  disparu. 

7 Caustiques.  L’idée  de  modifier  la  surface  des  ulcères  ou  de  délruirc 
nus  fongosités  a conduit  à préconiser  les  caustiques  plus  énergiques  que 
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les  l'CAulsifs  (luni  nous  avons  déjà  parlé.  De  tons  eelui  rpi’on  préfère  aloi’s, 
e’esL  le  nitrale  d’argenl,  promené  à l’élal.  solide  sur  la  surface  de,  rnleère. 

On  a parfois  recours  à des  agents  plus  piiissanls  encore,  et  le  fer  rouge  peut 
rendre  de  grands  services  lorsqu’aprèslenilrale  d’argent  rulcèrc  conserve 
un  aspect  fongueux  et  une  sécrétion  de  mauvaise,  nature.  C’est  du  cautère 
actuel  qu’il  làut  rapprocher  la  cautérisation  objective  vantée  autrefois  par 
Faure  (1),  et  qui  consiste  à approcher  et  à éloigner  alternativement  de  , 
l’ulcère  un  charbon  ardent.  La  sensibilité  du  malade  guide  le  chirurgien  ^ 
pour  déterminer  la  température,  qu’on  s’accorde  à fixer  entre  30  et 
àO  degrés. 

8°  Electricité.  — 11  y a quelque  temps  le  galvanisme  a été  appliqué  en 
Angleterre  au  traitement  des  ulcères.  L’auteur  de  ce  moyen  thérapeu- 
tique, Spencer  Wells,  s’est  servi  de  plaques  de  zinc  et  de  plaques  do 
cuivre  en  communication  les  unes  avec,  les  autres.  11  n’est  pas  sans  in- 
térêt de  mentionner  les  résultats  qu’il  a obtenus  et  qui  n’ont  point  en- 
core été  vérifiés  parmi  nous  (2).  Pour  un  seul  ulcère  il  suffit  d’appliquer 
la  plaque  cuivre  sur  la  partie  malade  et  la  plaque  zinc  au  voisinage,  sur 
la  peau  dépouillée  de  son  épiderme.  S’il  existe  sur  un  membre  deux  ^ 
ulcères,  et  qu’on  applique  sur  l’un  une  plaque  de  cuivre  et  sur  l’autre  une  i 
plaque  de  zinc,  la  surface  qui  est  sous  le  ciuvre  se  cicatrise  rapidement,  i 
tandis  que  celle  qui  est  sous  le  zinc  se  trouve  en  plusieurs  points  convertie  i 
en  une  eschare  superficielle.  Si  l’on  continuait  cette  application  galva-  : 
nique,  l’eschare  s’étendrait  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  présenterait 
tous  les  caractères  d’une  cautérisation  par  la  potasse.  Dès  que  les  ' 
eschares  se  sont  détachées,  la  cicatrisation  est  hâtée  par  l’application 
d’une  plaque  de  cuivre,  le  zinc  étant  fixé  au  voisinage.  Aussi  longtemps  i 
que  la  plaque  de  zinc  reste  sur  une  surface  dénudée,  il  se  forme  une  i 
copieuse  exsudation  d’un  sérum  fétide,  et  une  eschare  noire  et  molle  se  J 
produit.  L’auteur  s’est  assuré  que  cet  effet  n’est  point  dû  seulement  à la  i 
pression  de  la  plaque  métallique,  en  comparant  les  résultats  obtenus  par  i 
la  plaque  de  cuivre  avec  ou  sans  connexion  avec  le  zinc.  Il  s’étonne  du  | 
changement  rapide  survenu  dans  certains  ulcères  pendant  l’espace  de  i 
vingt-quatre  heures.  Ainsi  des  excavations  ulcéreuses  assez  profondes  1 
étaient  remplies  le  lendemain  de  granulations,  et  le  troisième  joui’  on  ji 
voyait  ces  bourgeons  charnus  de  niveau  avec  les  téguments,  en  môme  | 
temps  que  se  produisait  cette  bordure  bleuâtre  qui  annonce  la  cicatrisa-  t 
tion.  Lorsque  ce  résultat  est  obtenu.  Spencer  Wells  croit  qu’il  est  préfé-  i 
rable  de  ne  plus  appliquer  l’appareil  de  nouveau,  mais  de  terminer  la  I 
guérison  par  les  pansements  à l’eau  ou  par  la  méthode  de  Baynton.  — 11 
s’est  servi  avec  avantage,  pour  les  ulcères  très  atoniques,  des  chaînes  de  I 
Pulvcrmacher,  qui  ont  encore  plus  d’énergie. 

9“  Incisions.  — Tous  les  chirurgiens  ont  remarqué  que  certains  ulcères 

(1)  Mémoire  sur  l'usage  de  la  chaleur  acluelle  {Mêm.  de  l’.icad.  de  chirurgie,  t.  V, 

1>.  821). 

^2)  Medical  Times  and  Gabelle,  23  juillet  1853. 
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marclu'Jil  proiupU'iiu'iil  vers  la  cicalri.salioii  jusqu’à  im  certain  ])oint;  puis 
ils  s’arrèlenl,  cl  souvent  on  n’oblicnt  que  1res  clilTicilemenl  la  guérison 
, définitive  de  l’ulcération.  Cette  circonstance  n’est  pas  rare  dans  les  ulcères 
(pii  sont  situés  en  avant  de  la  jambe  et  dont  le  centre  repose  sur  la  crête 
' saillante  du  tibia.  Pour  combattre  ce  retard  fâcheux  dans  la  cicatrisa- 
I tion,  Gay  a proposé  (1)  de  pratiquer  de  chaque  côté  de  ces  ulcères  des 
1 incisions  qui  comprennent  la  peau  cl  le  tissu  cellulaire  sous- cutané. 

(,  (Juand  la  peau  est  tendue,  épaisse,  peu  extensible  cl  adhérente  aux  par- 
I lies  profondes,  ces  incisions  paraissent  faciliter  le  glissement  des  tissus 
( qui  ne  luttent  plus  dès  lors  contre  la  propriété  si  rétractile  de  la  membrane 
. granuleuse  cicatricielle.  On  peut  comparer  ces  incisions,  faites  pour  des 
1 réunions  secondaires,  à celles  qu’on  pratique  cliaquc  jour  dans  certaines 
; réunions  par  première  intention,  comme  dans  la  slaphyloraphie,  par 
( exemple.  Ces  sortes  de  débridcmenl  ont  réussi  dans  des  cas  où  la  cica- 
I Irisation  était  indéfiniment  arrêtée. 

10"  Desti'uciion  des  varices.  — L’expérience  a aujourd’hui  complètement 
t démontré  que  certains  ulcères  guérissent  lorsqu’on  détruit  autour  d’eux 
i les  varices  sur  lesquelles  ils  reposent.  Cela  n’implique  pas  qu’il  faille, 
( rt  priori.,  détruire  les  varices  dans  tous  les  cas  d’ulcères  variqueux,  car  la 
I compression,  suivant  le  procédé  de  Baynton,  réussit  très  souvent  et  très 
1 bien.  Mais  certains  ulcères  variqueux  reparaissent  avec  une  désespérante 
I ténacité.  Un  est  dès  lors  autorisé  à pratiquer  certaines  des  opérations  que 
I nous  décrirons  plus  tard  à l’article  Varices.  Cependant  nous  devons  décla- 
I rer  qu’il  ne  faut  pas  avoir  uiu^  confiance  absolue  dans  ce  moyen,  car  les 
' varices  se  reproduisent  très  facilement  dans  les  veines  qui  ont  échappé  à 
1 la  destruction. 

1 1"  Amputation.  — Celte  ressource  ultime  et  si  grave  ne  peut  être  con- 
■ seillée  que  contre  ces  ulcérations  qui  ont  détruit  circulairemcnt  une  grande 
étendue  de  légumeiits  ou  altéré  profondément  les  muscles,  les  vaisseaux 
cl  les  os.  Mais  il  ne  peut  être  formulé  à cet  égard  des  règles  précises, 

' cl  c’est  d’après  l’étendue  trop  grande  de  l’ulcère,  sa  cicatrisation  vaine- 
1 ment  tentée,  la  suppuration  trop  ahondante,  qu’on  se  guidera  pour  pro- 
1 poser  au  malade  l’amputation  du  memhre. 

Kn  passant  en  revue  les  ressources  variées  de  la  chirurgie  dans  la  théra- 
; peulique  des  ulcères,  il  importe  de  remarquer  qu’il  est  souvent  utile  pen- 
dant le  cours  du  traitement,  de  changer  le  mode  de  pansement,  car  les 
ulcères  s’habituent  vile  à certaines  médications,  et,  d’autre  part,  leurs 
complications  exigent  qu’on  n’y  oppose,  pas  toujours  le  môme  modus  fa- 
ciendi. — Contre  les  formes  franchement  inflammatoires  de  l’ulcère  simple, 
il  faut  opposer  la  médication  antiphlogistique  dans  hmlc  sa  rigueur. 
I Les  ulcères  atoniques  et  indolents  se  trouvent  bien  des  diverses  modifica- 
lions  excitantes,  des  solutions  faibles  de  nitrate  d’argcnl,  et  souvent  du 
pansement  a l’eau.  Les  caustiques  légers  ou  énergiques  sont  exigés  par 


(I)  Lancet,  1853,  p.  450  ; e.1  Archives  de  médecine,  1853,  vol.  II,  p.  345. 
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quelques  l'omies  rongucuses  ou  phagédéniqiics  heureuseiiieiit  rares.  j 
Mais  le  Irailemenl  qui  réussit  le  mieux  et  le  plus  souvent  dans  tous  les  eas 
simples  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  compliqués,  c’est  le  pansement  || 
(le  Baynton  associé  au  repos.  | 

B.  Ti'aitement  interne.  — Un  régime  tonique,  dans  la  majorité  des  cas,  , 
remplace  avec  avantage  tous  les  médicaments  conseillés  par  quelques  ) 
chirurgiens  dans  le  traitement  des  ulcères  simples.  Rarement  surgissent  ( 
des  indications  qui  exigent  un  traitement  interne.  Toutefois  une  ulcéra-  j 
lion  très  enllammée  avec  vives  douleurs  cl  réaction  fébrile,  chez  un  indi-  j 
vidu  pléthorique,  commande  une  saignée  générale  jointe  à une  diète 
légère  et  à quelques  boissons  rafraîchissantes.  Certains  ulcères  s’anrlenl 
dans  leur  cicatrisation  sous  rinlluence  d’un  état  saburral  des  premières 
voies.  La  langue  couverte  d’uu  enduit  blanchâtre  et  amer,  l’anorexie,  la  i 
tendance  à la  nausée,  suffisent  pour  indiquer  un  vomitif  ou  un  purgatif.  . 
L’opium  a d’incontestables  avantages  dans  les  formes  irritables  de  Lui-  ■ 
cération.  L’atonie  marquée  de  certains  ulcères  sera  combattue  par  un  i 
régime  tonique,  par  quelques  boissons  amères  et  par  des  préparations  ; 
ferrugineuses  ou  iodurées. 

Trastour  a récemment  publié  (1)  quelques  observations  intéressantes  i 
pour  prouver  l’utilité  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  traitement  des  • 
ulcères  des  jambes,  môme  lorsqu’il  n’existe  pas  d’antécédents  syphiliti-  ■ 
ques.  Il  a vu  les  ulcères  idiopathiques  les  plus  rebelles  guérir  en  un  ou  : 
deux  mois,  rarement  plus,  par  l’usage  de  cet  iodure,  administré  à la  dose  . 
de  2 à 6 grammes  par  jour.  Il  seconde  cette  médication  interne  par  une  ; 
compression  régulière  et  un  pansement  simple.  Sous  l’influence  de  l’ad-  • 
rainistration  de  cette  préparation  iodée,  la  suppuration  ulcéreuse  change,  . 
dit-on,  rapidement  de  nature,  et  perd  son  odeur  fétide;  l’état  de  la  plaie  : 
se  modifie  avantageusement,  l’engorgement  disparaît,  la  douleur  cesse,  cl 
la  guérison  survient.  Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à associer  l’io-  ■ 
dure  de  potassium  à la  médication  locale,  quand  nous  avons  afbürc  à des  : 
ulcères  simples  non  enflammés,  mais  nous  n’avons  sur  ce  point  aucune  ' 
expérience  personnelle. 

Mentionnons , pour  terminer,  quelques  essais  de  Hancock,  qui  con- 
seille l’essence  de  térébenthine  à l’intérieur  dans  le  traitement  des  ulcères  : 
de  la  jambe.  Les  deux  observations  qu’il  rapporte  ont  trait  à des  individus  ; 
jeunes,  et  l’on  a oublié  de  dire  si  les  malades  ont  gardé  le  repos,  condi- 
tion suffisante  pour  guérir  certains  ulcères. 

L’ulcère  simple  guéri,  il  importe  de  prévenir  les  récidives  qui  survien- 
nent si  fréquemment.  Le  meilleur  conseil  à donner  au  malade,  dans  ce 
cas,  c’est  d’éviter  les  fatigues  prolongées,  la  station  debout,  enfin  tout  ce 
qui  peut  produire  dans  le  membre  primitivement  lésé  un  gonflement  œdé- 
mateux. L’usage  d’un  bas  lacé  sera  recommandé  avec  avantage  aux  per- 
sonnes ({ui  ont  eu  aux  jambes  des  ulcères,  cl  surtout  des  ulcères  variqueux.  : 

(l)  Journal  de  laSocièle  acad.  de  la  Loire-lnfcrieurc,  t.  NXXIV,  livraison  177. 
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§ IX.  — Ulcères  scrofuleux. 

.Nous  désignons  sous  le  nom  A'ulc'eres  scrofuleux  certaines  ulcérations 
indolentes  qui  se  développent  chez  des  enfants  et  des  jeunes  gens  dont 
la  constitution  porte  l’empreinte  de  la  maladie  scrofuleuse. 

Historique.  — On  trouvera  de  bonnes  indications  sur  ces  manifestations 
> si  fréquentes  de  la  scrofule  dans  les  ouvrages  suivants  : 

I Baudelocque  (A.-C.),  Etude  sur  les  causes,  la  nature  et  le  traitement  de  la  maladie 
scrofuleuse,  1834.  — LUGOI.,  Recherches  sur  les  causes  de  la  maladie  scrofuleuse, 
1844  ; et  Mémoires  sur  l’emploi  de  l'iode  dans  les  maladies  scrofuleuses,  de  1827 
à 1831.—  Guersanï,  art.  Scrofule  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  1844. — 
Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  1849. 

gij;gE.  — Ces  ulcères  peuvent  se  montrer  dans  toutes  les  régions  du 
I corps,  mais  ils  siègent  de  préférence  au  cou,  sur  les  joues,  au  pourtour 
( des  narines,  dans  les  régions  pourvues  de  ganglions  comme  aux  aines  et 
I dans  les  aisselles,  au  voisinage  des  articulations  et  dans  certaines  parties 
I où  les  os  sont  superficiels.  Par  leur  siège,  ils  diffèrent  donc  des  ulcères 
simples  que  nous  avons  décrits  et  qu’on  trouve  de  préférence  aux  mem- 
bres inférieurs. 

Symptomatologie.  — Ces  ulcères  ne  débutent  pas  toujours  de  la  même 
I manière.  Aux  joues,  au  pourtour  des  narines,  sur  les  pieds  et  .sur  les  mains, 
ils  naissent  par  des  inflammations  ulcératives.  .\insi,  sous  l’influence 
• du  froid  la  peau  rougit,  devient  brune,  puis  se  recouvre  de  croûtes  qui 
peuvent  persister  pendant  quelque  temps,  mais  au-dessous  desquelles  on 
trouve  des  gerçures  de  la  peau  ou  des  exulcérations.  L’ulcère  scrofuleux 
succède  d’autres  fois  à l’inflammation  suppurative  de  certaines  indurations 
du  derme  ou  au  ramollissement  de  certains  tubercules  cutanés  ou  sous- 
cutanés.  C’est,  dans  quelques  cas,,  le  ganglion  qui  est  le  siège  primitif 
de  ce  dépôt;  une  inflammation  périphérique  le  circonscrit  et  l’isole  des 
tissus  environnants;  l’ulcère  se  produit,  et  à son  fond  on  distingue  des 
fragments  jaunAtros  du  dépôt  tuberculeux.  Enfin  ces  ulcères  accompa- 
gnent parfois  des  arthrites  ou  des  ostéites  scrofuleuses. 

Les  ulcères  qui  naissent  dans  ces  différentes  conditions  sont,  en  géné- 
ral, d’une  remarquable  indolence,  leur  fond  est  d’un  rouge  pâle,  et  les 
bourgeons  charnus  y sont  souvent  fort  peu  développés.  La  sécrétion  puru- 
lente est  variable,  tantôt  presque  séreuse,  et  acide,  tantôt  caséeuse,  quand 
elle  naît  de  dépôts  tuberculeux.  Parmi  les  caractères  les  plus  tranchés 
de  l’ulcère  scrofuleux,  il  faut  citer  la  coloration  livide,  bleuâtre  et  vio- 
lacée de  la  peau  qui  le  circonscrit,  l’amincissement  et  souvent  aussi  le 
décollement  assez  étendu  des  téguments  qui  ne  sont  plus  taillés  à pic, 
comme  dans  la  plupart  des  autres  ulcères.  On  a noté  parfois  un  dévelop- 
pement anomal  du  système  pileux,  au  voisinage  de  la  partie  malade,  mais 
ce  n’est  point  là  un  fait  constant. 
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La  marche  de  ees  ulcères  vers  la  guérison  esl  tl’uue  lenleur  souvent 
désespérante.  Il  n’est  pas  rare  de  les  voir  en  été  s’améliorer  d’une  façon 
remarquable;  mais  les  conditions  froides  de  l’hiver  les  ramènent  à un  étal 
fâcheux.  Leur  cicatrisation  est  donc  toujours  très  lente,  et  elle  se  fail 
irrégulièrement  et  par  fractions.  Des  languettes  cicatricielles  se  mon- 
trent alors  au  sein  de  l’ulcère,  qui  se  guérit  en  plusieurs  temps.  De  là  des 
cicatrices  irrégulières  dans  leur  marche  comme  dans  leur  forme  exté- 
rieure; saillantes  ici,  là  déprimées  et  adhérentes  aux  tissus  sous-jacents, 
elles  gardent  longtemps  une  coloration  bleuâtre,  trace  de  l’affccliou 
scrofuleuse.  Mais  l’ulcère  scrofuleux  ne  conserve  pas  toujours  cet  état 
indolent.  11  peut  survenir  une  complication  fâcheuse,  que  Guersant  a 
décrite  sous  le  nom  de  pourriture  scrofuleuse  (1),  et  qui  souvent  agrandit 
d’une  manière  très  rapide  la  perte  de  substance.  Cette  complication  ne 
se  voit  que  dans  les  salles  où  sont  réunis  plusieurs  malades;  elle  se 
développe  surtout  dans  les  températures  humides  et  froides,  depuis  les 
mois  d’octobre  et  de  novembre  jusqu’au  mois  d’avril.  Guersant  n’a  point 
remarqué  que  cette  maladie  fût  contagieuse.  Cette  affection  atteint  plus 
particulièrement  les  ulcérations  listuleuses  qui  communiquent  avec  des 
arthrites,  des  ostéites  ou  des  caries  des  os;  mais  on  la  voit  aussi  sur  les 
ulcères  superficiels  sans  altération  osseuse.  La  pourriture  scrofuleuse  s’an- 
nonce d’ordinaire  par  des  symptômes  gastro-intestinaux,  de  l’anorexie, 
de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre.  Une  douleur  et  une  chaleur  souvent  exces- 
sives se  développent  à la  surface  de  l’ulcère  et  enlèvent  le  sommeil  aux 
malades;  l’ulcère  s’agrandit  rapidement,  et  si  la  cicatrice  était  déjà  for- 
mée, elle  se  détruit.  La  surface  de  l’ulcération  laisse  facilement  suinter 
du  sang  qui  se  forme  en  caillots,  au-dessous  desquels  on  rencontre  par- 
fois le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses  et  les  muscles  envahis  par  la  pour- 
riture. Une  suppuration  d’une  odeur  fétide , mais  non  gangréneuse , 
accompagne  cet  accident  des  ulcères  scrofuleux.  Si,  dans  sa  marche 
envahissante,  la  pourriture  n’a  point  détruit  d’organes  importants, 
commo  des  vaisseaux,  ou  ouvert  des  articulations,  on  voit,  au  bout  de 
huit  à dix  jours,  les  accidents  se|  calmer;  l’ulcération  .se  borne,  son  fond 
se  déterge,  et  souvent  la  maladie  marche  très  promptement  vers  la  cica- 
trisation. 

Diagnostic.  — L’âge  du  malade,  sa  constitution  générale,  les  différents 
accidents  qui  accompagnent  l’idcère,  tels  que  des  ophthalmies,  des  engor- 
gements chroniques  des  ailes  du  nez,  des  lèvres,  des  ganglions  lymphati- 
ques, des  articulations,  serviraient  au  chirurgien,  à défaut  de  caractères 
propres  à l’ulcère,  à établir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Ce  pronostic  est  gi'avo,  parce  que  l’ulcère  scrofuleux  in- 
dique une  altération  profonde  de  l’organisme;  mais  la  trace  indélébile 
qu’il  laisse  presque  toujours  lui  donne  encore  une  gravité  relative,  car 
nous  avons  vu  que  les  cicatrices  bleuâtres  cl  déformées  des  ulcérations 


(1)  Dictionnaire  en  30  vol.,  ai\t.  Scrofules,  t.  XXVtll,  p.  219. 
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sorofiilouses  roslaicnl  le  slignuile  iucllïiQiiblc  d’une  alToction  qu’on  aime 
à caehcr. 

’I'haitement.  — iai  base  du  Irailemcnt  des  ulcérations  scrofuleuses  est 
.dans  une  bonne  hygiène.  Jl  faut  placer  le  malade  dans  une  habitation 
saine  et  aérée,  le  tenir  dans  une  grande  propreté,  et  prescrire  un  régime 
alimenlairo  tonique. 

Le  Iraiteinent  général  consistera  dans  des  bains  entiers  et  dans  des 
Il  médicaments  internes.  Les  bains  de  mer,  les  bains  de  sable  (Delpech),  les 
. bains  thermaux  et  sulfureux  rendent  ici  d’incontestables  services.  On  y 
jijoindra  quelques  amers,  divers  toniques,  comme  les  préparations  de  quin- 
qquina  ou  de  fer,  l’iode  sous  la  forme  de  teinture  ou  l’iodure  de  potassium, 
l’huile  de  foie  de  morne , etc.  Ricord , qui  est  disposé  à rattacher  la 
«scrofule  à une  syphilis  héréditaire,  explique  ainsi  les  succès  de  l’iodure 
1 de  potassium  dans  ce  cas.  Les  préparations  de  noyer,  tant  vantées  par 
'Négrier,  sont  un  utile  adjuvant  des  agents  plus  énergiques  que  nous 
\ venons  de  mentionner. 

L’atonie  étant  le  caractère  essentiel  des  ulcères  scrofuleux,  c’est  aux 
^ pansements  légèrement  excitants  qu’il  huit  avoir  recours.  On  se  trouvera 
: bien  de  panser  une  ou  deux  fois  par  jour  l’ulcère  avec  de  la  charpie 
; sèche  ou  recouverte  d’une  pommade  iodurée  ou  imbibée  de  vin  aroma- 
. lique.  A chaque  pansement  on  lavera  la  partie  malade  avec  un  liquide 
I excitant,  comme  de  l’eau  chlorurée  ou  une  décoction  aromatique. 

La  réaction  inllammatoire  qui  se  manifeste  dans  certains  ulcères  scro- 
fuleux exige  l’application  de  topiques  émollients.  Si  la  pourriture  scrofu- 
1 leuse  vient  compliquer  la  maladie  primitive,  il  faut  s’adresser  à une  mé- 
. dication  plus  excitante.  Les  pansements  avec  le  suc  de  citron,  et  mieux 
. avec  des  rondelles  très  minces  de  (^e  fruit,  modifient  souvent  avec  une 
: grande  promptitude  l’étal  pulrilagineux  de  la  plaie.  Quelquefois  on  est 
' obligé  de  recourir  à des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Le  fer 
rouge,  moditicatcur  puissant  et  qui  excite  autour  de  lui  une  réaction  sa- 
lutaire, nous  semble  nettement  indiqué  dans  les  cas  graves  de  pourriture 
scrofuleuse. 

Le  décollement  si  fréquent  des  bords  de  l’ulcère  conduit  a modifier 
parfois  le  traitement.  Il  devient  utile  de  mettre  à nu,  par  une  incision, 
certains  clapiers  où  le  pus  séjourne,  et  d’exciser  les  bords  décollés  et 
amincis  de  rulcération.  Cette  pratique,  préconisée  surtout  par  Dzondi  (1)  * 
et  défendue  par  Baudelocquc,  a été  adoptée  aujourd’hui  par  la  plupart 
des  chirurgiens.  De  vastes  ulcères  stationnaires,  avec  décollement  d’une 
peau  violacée  et  souvent  repliée  sur  elle-même,  se  cicatrisent  prompte- 
ment dès  qu’on  excise  les  téguments  dépounus  d’une  vitalité  suffisante, 
loutefois  Raudclocque  conseillait  de  ne  jamais  opérer  avant  que  le  fond 
du  loyer  lut  disposé  a se  cicatriser,  c’est-à-dire  avant  que  l’engorge- 
ment glanduleu.x  eût  disparu.  Cette  restriction  de  Baudelocquc  nous  pa- 


(1)  Vlisculape,  vol.  I,  2“  cnliicr,  p.  161 . 
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rail  à torl  engager  le  chirurgien  à s’al)slenir  dans  des  cas  où  celle  pra- 
tique sérail  des  plus  heureuses.  L’incision  cl  l’excision  nous  semhlenl 
donc  indiquées  dans  Ions  les  cas  d’ulcères  scrorulcux  avec  décollemenl 
où  n’exisle  pas  de  complicalion  inllammatoire  ou  pulrilagineuse.  Si  sous 
l’inlluence  du  trailemenl  précédent  l’ulcère  marche  vers  la  guérison,  il 
laul  surveiller  cl  guider  la  cicatrisalion  en  excitant  les  points  qui  lan- 
guissent et  réprimant  par  quelques  cautérisations  légères  les  bourgeons 
charnus  trop  proéminents;  de  la  sorte  on  arrive  à obtenir  des  cicatrices 
moins  difformes.  Cependant,  on  sera  plus  d’une  fois  consulté  pour  faire 
disparaître  les  dilformités  qui  résultent  de  ces  cicatrices  hideuses;  mais 
nous  examinerons  cette  question  à l’article  Maladies  des  cicatrices. 


§ III,  — Ulcères  scorbutiques. 


Les  ulcères  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  scorbutiques  débutent  de  dif- 
férentes façons.  Ils  peuvent  se  développer  spontanément  comme  résultat 
direct  du  scorbut,  chez  des  individus  qui  haliitent  des  lieux  bas  et  hu- 
mides, dont  ralimentation  est  insuffisante  ou  malsaine,  etc.  Le  scorbut 
engendre  alors  des  lésions  auxquelles  succède  promptement  un  ulcère. 
Il  peut  arriver  aussi  qu’une  plaie,  chez  un  individu  scorbutique  ou  dont 
le  sang  est  profondément  altéré,  prenne  promptement  un  caractère  ulcé- 
reux et  revête  les  traits  de  l’ulcère  scorbutique.  Quoi  qu’il  en  soit,  grâce 
aux  grandes  améliorations  sociales  depiolre  siècle,  l’affection  scorbutique 
est  assez  rare  et  ne  s’observe  plus  guère  que  chez  quelques  misérables, 
chez  des  vieillards  affaiblis  ou  chez  des  soldats  placés  par  l’état  de  guerre 
au  milieu  de  mauvaises  conditions  bj^giéniques. 

Historique.  — On  consultera  sur  cette  question  les  principaux  traités 
sur  le  scorbut,  et  en  particulier  l’ouvrage  célèbre  de  Lind  (A  Treatise  on 
Scurvy,  Edinburgh,  1752),  plusieurs  fois  traduit  en  français.  On  trouvera 
aussi  des  documents  nouveaux  dans  les  différents  mémoires  publiés  parles 
médecins  militaires  au  retour  de  l’expédition  de  Crimée  . (Voyez  Frilley, 
Elude  sur  le  scorbut  qui  a régné  dans  l’armée  expéditionnaire  et  dans  la  flotte 
anglo-française  pendant  lu  campagne  de  Crimée,  thèse.  Paris.  1856.) 

Siège.  — Ces  ulcères  siègent  de  préférence  à l’intérieur  de  la  bouche, 
à la  face  interne  des  joues  ou  sur  les  gencives.  On  les  voit  aussi  sur  la 
lace  dorsale  du  pied  et  plus  rarement  aux  parties  génitales. 

Symptomatologie. — Quand  l’ulcère  scorbutique  naît  sponlanémeiU,  il  est 
précédé  par  une  tache  livide  due  à un  épanchement  de  sang.  Bientôt,  au 
niveau  de  cette  ecchymose,  la  peau  rougit,  s’enflamme,  puis  se  crevasse  et 
s’ulcère;  il  naît  ainsi  une  ulcération  dont  le  fond  est  couvert  de  bourgeons 
charnus  d’une  coloration  brune,  qui  saignent  !très  facilement  et  sécrètent 
une  sanie  rougeâtre  souvent  infecte.  Les  bords  de  ces  ulcères  sont  décol- 
lés et  circonscrits  par  une  auréole  d’un  rouge  foncé.  Chez  les  scorbutiques, 
que  la  maladie  soit  endémique  ou  sporadique,  la  moindre  plaie,  la  con- 
tusion la  plus  légère,  suffisent  à engendrer  une  ulcération.  Alors  la  plaie 
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DD  SC  cicatrise  pas  ou  le  point  contusionné  s’entlaninic,  et,  dans  les  deux 
cas,  un  ulcère  apparaît.  On  ne  voit  plus  que  très  rarement  de  ces  cas 
graves  de  scorbut,  connue  ceux  qui  lirent  de  si  cruels  ravages  dans  l’ar- 
mée de  saint  Louis  (1260)  et  dans  les  équipages  de  Yasco  de  Gama, 
pendant  son  premier  voyage  aux  Indes  orientales  par  le  cap  de.  Bonne- 
Espérance  (1497),  etc.  C’est  dans  ces  cas  alîreux  qu’une  sanie  abondante 
forme  à la  surface  des  ulcères  des  croûtes  épaisses,  adhérentes,  et  se  re- 
produisant facilement.  Les  chairs  sous-jacentes  sont  ramollies,  infiltrées, 
et  saignent  avec  la  plus  grande  facilité.  Lorsque  la  maladie  fait  de  con- 
stants progrès,  cette  sanie  se  dépose  sous  la  forme  d’une  matière  consis- 
tante que  les  marins  comparent  au  foie  de  veau.  Cette  matière  se  produit 
avec  une  très  grande  promptitude.  Des  gangrènes,  des  hémorrhagies 
abondantes  et  très  difficiles  à arrêter  donnent  souvent  à ces  ulcères  une 
immense  gravité.  A côté  de  ces  cas  si  graves,  il  convient  de  placer  certains 
élats  atoniques  des  ulcères  compliqués  de  flétrissure , de  pâleur,  d’a- 
maigrissement du  membre  et  de  petites  taches  ecchymotiques  qui  con- 
stituent un  véritable  scorbut  local.  Dans  ces  cas  légers,  l’ecchymose,  qui 
indique  l’altération  du  sang,  se  montre  parfois  seulement  à la  hase  des 
poils. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’ulcère  scorbutique  s’établira  d’après 
l’aspect  de  l’ulcère  et  les  conditions  générales  de  l’individu  qui  en  est 
atteint.  On  tiendra  grand  compte  de  l’affaiblissement  du  malade,  des 
taches  ecchymotiques  répandues  sur  son  corps,  de  l’état  fongueux  des 
gencives,  de  la  fétidité  de  l’haleine. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  l’organisme  est 
plus  profondément  altéré. 

Traitement.  — La  prophylaxie  de  ces  ulcérations  doit  consister  surtout 
à surveiller  avec  grand  soin  les  individus  qui  peuvent  accidentellement  se 
trouver  au  milieu  des  conditions  favorables  à l’apparition  du  scorbut. 
Ainsi  les  chirurgiens  de  marine,  des  prisons  ou  des  hospices  de  vieillards, 
auront  parfois  à modifier,  dans  ce  but,  l’aération  ou  la  nourriture  des 
individus  confiés  à leurs  soins. 

L’ulcère  développé,  le  traitement  consistera  en  moyens  généraux  et 
locaux. 

Parmi  les  moyens  généraux,  on  place  en  première  ligne  l’alimentation 
et  l’habitation.  Le  régime  alimentaire  doit  consister  en  viandes  rôties 
associées  à des  légumes  frais,  à des  vins  généreux,  à des  boissons  amères. 
On  doit  éviter  les  habitations  froides,  humides,  peu  aérées  et  conseiller 
l’usage  de  vêtements  chauds. 

Le  quinquina,  les  antiscorbutiques  pris  dans  la  famille  des  crucifères 
(raitort , cochléaria,  cresson),  les  acides  végétaux,  et  en  particulier  la 
pulpe  du  citron,  sont  d’excellents  auxiliaires  de  l’alimentation.  Nous  avons 
vu  le  jus  de  citron  agir  si  rapidement  et  si  bien  dans  des  cas  très  graves 
de  scorbut,  que  nous  n’hésitons  pas  à lui  donner  la  première  place  parmi 
ces  agents  de  la  médication  générale. 
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Les  moyens  locaux  oui  pour  l)ul  de  niodilier  cl  d’exciter  la  surface  des 
ulcfires.  Ceux-ci  seront  lavés  deux  fois  par  jour  avec  des  solutions  de  bo- 
rax et  d’alun.  L’eau  de  chaux  a donné  d’assez  bons  résultats  dans  les  mains 
de  quelques  chirurgiens.  On  s’est  bien  trouvé  de  panser  les  ulcères  avec 
de  la  charpie  trenq)éc  dans  ces  liquides  ou  avec  quelques  baumes  exci- 
tants. Le  suc  de  citron  est  un  des  bons  modificateurs  des  plaies  scorbu- 
tiques. 11  a fallu  avoir  recours  quelquefois  à des  cautérisations  avec  l’acide 
chlorhydrique,  cl,  dans  les  hémorrhagies,  à la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge. 

Il  ne  faut  point  oublier  que  les  cicatrices  des  ulcères  scorbutiques  sont 
bleuâtres,  minces,  faciles  à rompre,  et  qu’elles  doivent  être  protégées 
avec  soin. 

ARTICLE  XI. 

DES  FISTULES. 

On  donne  le  nom  de  fistules  (de  fxstula,  tuyau)  à des  conduits  morbides 
étroits,  souvent  allongés,  entretenus  par  une  altération  locale  ou  générale, 
et  qui  laissent  écouler  du  pus,  des  produits  de  sécrétion  ou  certaines  ma- 
tières qui  circulent  dans  des  canaux  naturels.  Ce  nom  provient  de  la  res- 
semblance qu’on  établit  entre  la  longue  cavité  d’une  fistule  et  celle  d’un 
tuyau  ou  d’un  roseau. 

Nous  allons,  dans  cet  article,  présenter  une  histoire  générale  des  lis- 
tules , car  il  importe  de  rapprocher  dans  un  même  tableau  leurs  diverses 
variétés.  Une  étude  isolée  de  chacune  d’elles  ne  permettrait  pas  de  saisir 
aussi  facilement  les  différences  qui  les  séparent. 

Division.  — L’origine  des  fistules  permet  de  les  diviser  en  deux  grandes 
classes  : 

1"  Les  nues  proviennent  d’une  inllammation  suppurante  du  tissu  cellu- 
laire, inflammation  idiopathique  ou  symptomatique  d’une  lésion  osseuse, 
d’un  corps  étranger,  etc.;  elles  ne  communiquent  avec  aucune  cavité  ni 
aucun  conduit  normal. 

2“  Les  autres  ont  pour  caractère  essentiel  de  communiquer  : a.  avec 
une  cavité  normale  ou  accidentelle  du  corps;  b.  avec  un  organe  sécré- 
teur; c.  avec  un  conduit  naturel. 

Les  premières  ne  laissent  sortir  que  du  pus  ou  de  la  matière  tubercu- 
leuse ; les  autres  peuvent  donner  lieu  à un  écoulement  de  produits  sécrétés 
ou  de  matières  qui  circulent  dans  des  canaux  naturels  accidentellement 
ouverts. 

Chacun  de  ces  deux  grands  groupes  de  fistules  comprend  des  divisions 
.secondaires.  Les  fistules  de  la  première  catégorie  se  subdivisent  en  fistules 
idiopathiques  (ce  sont  celles  qui  succèdent  à des  abcès  chauds  ou  froids), 
et  en  fistules  symptomatiques.  Ces  dernières  reconnaissent  pour  origine  la 
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suppuration  diiveloppée  autour  d’un  corps  étranger,  d’un  os  nécrosé, 
d’un  tendon  exfolié,  de  tubercules  sous-cutanés  ou  osseux  ramollis. 

On  peut  diviser,  comme  l’ont  fait  Hérard  et  Denonvi Hiers,  les  listules 
du  deuxième  groupe  en  deux  variétés  : la  premièn'  comprendra  celles 
tpii  communiquent  avec  une  cavité  séreuse  naturelle  ou  accidentelle;  la 
seconde,  celles  qui  aboutissent  à une  cavité  muqueuse. 

Parmi  les  listules  qui  dépendent  d’une  cavité  séreuse,  on  distingue  en- 
core celles  qui  proviennent  d’une  cavité  séreuse  naturelle,  et  celles  qui 
sont  liées  à une  séreuse  accidentelle.  Les  premières  renferment  les  lis- 
tules des  gaines  tendineuses,  celles  des  cavités  splanchniques,  comme  les 
listules  pleuro-cutanées,  péritonéo-cutanées.  Il  faut  aussi  y ranger  un  fait 
rare,  cité  par  Marjolin,  fait  dans  lequel,  le  péricarde  ouvert,  il  s’établit  une 
Ûstule  qui  fournissait  un  Iluide  assez  abondant,  trouble  et  peu  consistant. 
Le  blessé  succomba  au  bout  de  deux  mois  (1).  Les  listules  qui  succèdent  à 
une  perforation  de  la  cornée  <peuvent  être  rapprochées  des  précédentes, 
car  elles  donnent  un  libre  accès  dans  une  cavité  séreuse  naturelle. 

Les  fistules  consécutives  à l’inllammation  suppurative  d’une  bourse 
séreuse  accidentelle  méritent  d’élre  notées  séparément,  elles  sont  remar- 
quables par  leur  ténacité. 

Restent  les  listules  des  cavités  muqueuses.  Elle  sont  aussi  d’espèces 
différentes.  Ainsi  les  listules  peuvent  être  glandulaires,  comme  celles  de 
la  parotide,  et  occuper  tantôt  la  glande,  tantôt  son  conduit  excréteur. 
Les  listules  du  tube  digestif  forment  une  catégorie  à part,  comme  les  lis- 
tules des  voies  aériennes. 

Dans  l’énumération  que  nous  venons  de  faire  rapidement  se  trouvent 
comprises  la  plupart  des  listules,  mais  nous  verrons  que  l’anatomie  patho- 
logique permet  encore  d’en  distinguer  plusieurs  espèces  secondaires. 

IJiSTOUTQüE.  — Nous  auroiis  peu  de  chose  à dire  sur  cet  historique. 
Dans  la  collection  hippocratique,  on  trouve  un  traité  De  fistulis,  dans 
lequel  il  est  surtout  question  des  fistules  à l’anus,  et  qui  renferme  quel- 
ques bons  préceptes  de  médecine  opératoire.  Gelse,  dans  un  chapitre 
assez  remarquable,  indique  les  principales  variétés  de  fistules.  Galien 
compare  les  fistules  aux  ulcères,  et  distingue  trois  surfaces  suppurantes  : 
t’ulcère,  le  sinus  et  la  fistule.  Paul  d’Égine  (2)  conseille  l’injection  comme 
moyen  de  diagnostic.  Les  Arabes  et  les  arabistes  n’ajoutèrent  rien  à ce 
qu’avaient  dit  les  anciens  sur  ces  alfections,  et  il  faut  venir  jusqu’aux 
temps  modernes  pour  trouver  une  juste  appréciation  de  l’étal  anatomique 
des  fistules.  Pott  fit  voir,  dans  son  7'raité  de  la  fistule,  que  les  callosités 
sont  un  résultat  de  cette  affection.  Hunter  indiqua  bien  l’organisation 
membranes  qui  doublent  les  trajets  fistuleux.  Marvidés,  dans  un  travail  cou- 
ronné par  r.Vcadémie  de  chirurgie  {Prix,  t.  IV,  1«  partie,  édit,  in-è,  p.  19), 
fournit  des  indications  historiques  cl  quelques  remarques  intéressantes. 
I.tupuylren,  dans  ses  Leçons  cliniques,  se  plut  a faire  ressortir  les  jirélen- 

(1)  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XIII,  p.  172. 

(2)  Lib.  VI,  cap.  77. 
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(lues  analogies  qui  exisleiil  entre  les  muqueuses  et  les  membranes  des 
lislules.  Enfin,  Yerneuil,  dans  un  bon  travail  publié  très  récemment 
[Archivende  médecine,  décembre  1858  et  janvier  1859),  a combattu  quelques 
points  de  l’étiologie  supposée  des  fistules,  et  fait  connaître  une  des  con- 
ditions fondamentales  de  l’incurabilité  spontanée  de  certaines  d’entre 
elles.  Les  principaux  traités  d’anatomie  pathologique  renferment  aujour- 
d’hui un  exposé  assez  complet  de  l’état  anatomique  des  fistules;  de  plus, 
])our  tous  les  faits  de  détail,  il  faut  particulièrement  renvoyer  le  lecteur  à 
l’article  Fistule  a l’anus. 

I^Itiologie.  — La  condition  essentielle  pour  qu’une  fistule  s’établisse,  c’est 
que  les  parois  de  la  solution  de  continuité  ne  puissent  pas  contracter  entre 
elles  des  adhérences  oblitérantes.  Ür  cette  condition  ne  se  retrouve  que 
trop  souvent  à l’origine  des  diverses  espèces  de  fistules.  Dans  les  fistules 
purulentes  qui  succèdent  aux  abcès  froids  ou  chauds,  la  persistance  du 
trajet  morbide  reconnaît  souvent  pour  seule  cause  un  amincissement 
de  la  peau  avec  perte  de  sa  vitalité.  Les  téguments  amincis,  bleuâtres, 
séparés  des  tissus  sous-jacents,  ne  conservent  point  une  organisation  vas- 
culaire suffisante  pour  sécréter  une  lymphe  plastique  qui  permette  l’ad- 
hésion. D’autres  fois,  l’état  fistuleux  succède  à la  fonte  rapide  du  tissu 
cellulaire  dans  certaines  régions  qui  en  sont  abondamment  pourvues. 
Les  abcès  de  l’aisselle,  du  pourtour  de  l’anus,  sont  dans  ce  cas.  On  a cru 
trouver  l’explication  de  ce  fait  dans  l’écartement  supposé  des  parties  qui 
forment  les  parois  de  la  fistule.  Yerneuil  a combattu  celte  hypothèse,  en 
faisant  remarquer  que  le  fait  sur  lequel  on  la  fonde  n’est  pas  démontré,  et 
que  les  guérisons  obtenues  quand  le  malade  engraisse  prouvent  seule- 
ment que  celui-ci  se  trouvait  dans  des  conditions  de  santé  favorables  à la 
nutrition.  A l’aisselle  et  dans  l’aine,  les  ganglions,  creusés  par  la  suppu- 
ration, forment  souvent  une  coque  purulente  dont  la  surface  interne  n’a 
aucune  tendance  à l’adhésion. 

Nous  avons  dit,  à l’article  Abcès,  comment  le  pus  progresse  à travers 
les  tissus  et  gagne  peu  à peu  l’extérieur.  Les  collections  purulentes  qui 
naissent  d’une  lésion  osseuse  offrent  souvent  des  trajets  fort  longs  et 
entretenus  par  le  passage  continu  du  pus  ou  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie.  On  a vu  aussi  des  fistules  purulentes  persister  par  la  seule 
mobilité  des  parties.  Ainsi  il  n’est  pas  rare  de  voir  certaines  fistules  du 
cou  guérir  lorsqu’on  soumet  la  régfon  à un  repos  absolu.  En  résumé, 
nous  trouvons  dans  le  défaut  de  plasticité  des  téguments,  dans  la  fonte 
du  tissu  cellulaire  ou  des  ganglions,  dans  le  passage  continu  du  pus  ou  de 
la  matière  tuberculeuse,  enfin  dans  la  mobilité  des  parties,  les  causes  les 
plus  fréquentes  des  fistules  simplement  purulentes. 

Les  fistules  qui  communiquent  avec  des  conduits  naturels  sont  le  plus 
souvent  entretenues,  dit-on,  par  la  sortie  anomale  des  produits  qui  circu- 
lent dans  ces  canaux.  Mais  Yerneuil,  dans  son  mémoire,  a montré,  par  de 
nombreux  exemples,  que  cette  cause  n’était  pas  aussi  puissante  qu’on 
l’avait  prétendu,  el  que  la  permaueuce  do  certaines  fistules  muco-cula- 
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nût's  OU  bimuqucuscs  tenait  surtout  à radliéreiice  cicatricielle  <lc  la  luu- 
queusc  à la  peau  ou  des  deux  muqueuses  entre  elles.  Enfin,  la  fistule 
peut  persister  par  l’étendue  trop  considérable  de  la  perte  de  substance. 
Quoi  qu’il  en  soit,  des  lésions  très  variées  donnent  lieu  a ces  fistules. 

I C’est  souveni  la  conséquence  d’une  lésion  traumatique  : une  plaie  ouvre 
i le  canal  de  Siénon,  et  l’ouverture  devient  fisluleuse;  une  contusion  de 
1 rurèthre  amène  une  rupture  de  ce  canal,  l’urine  s’épanche  dans  le  tissu 
cellulaire,  il  naît  un  abcès  urineux,  et  de  là  une  fistule  ; la  contusion 
' lente  de  la  paroi  vésico-vaginale,  dans  raccouchement,  est  la  cause  la 
I plus  fréquente  des  li.slules  qui  font  communiquer  le  vaf>;in  avec  la  vessie; 

I un  corps  étranger  ou  un  enlozoaire,  etc.,  peuveni  développer  dans  les 
parois  du  canal  intestinal  une  inllammation  ulcéralivc,  et  de  là  une  per- 
foration qui  devient  listuleuse. 

A côté  de  ces  causes,  qu’on  peut  appeler  traumatiques,  il  nous  faut 
ranger  les  intlammations  nées  spontanément  dans  l’épaisseur  des  parois 
d’un  canal  excréteur,  et  les  abcès  consécutifs  qui  s’ouvrent  à la  fois  de 
deux  côtés.  Enfin,  des  fistules  succèdent  à la  rupture  d’un  conduit  dont  le 
liquide  a été  retenu,  soit  par  un  rétrécissement,  soit  par  quelque  corps 
étranger  formant  obstacle.  C’est  ainsi  que  se  forment  certaines  fistules 
urinaires:  l’urine  s’accumule  derrière  le  rétrécissement;  le  canal  se 
rompt,  le  liquide  gagne  le  tissu  cellulaire,  et  l’abcès  qui  en  résulte  per- 
siste à l’état  fistuleux. 

11  est  un  certain  nombre  de  fistules  dont  l’origine  est  plus  difficile  à 
saisir  ; nous  voulons  parler  de  co&  fistules  congénitales  qui  font  le  plus 
souvent  communiquer  ensemble  deux  cavités  muqueuses  : tels  sont  les 
cas  oii  le  rectum  s’ouvre  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie  par  un  vice  de 
conformation  primitive.  Plus  rarement  ces  fistules  congénitales  s’ouvrent 
à la  surface  de  la  peau.  C’est  dans  cette  dernière  variété  qu’il  faut  placer 
certaines  fistules  congénitales  du  cou,  étudiées  d’abord  par  Ascherson, 
Dzondi,  et  plus  tard  par  Allen  Thompson.  Ces  fistules  semblent  dues  à 
la  persistance  d’un  étal  embryonnaire,  des  fentes  branchiales.  Mais  nous 
croyons  aussi  que,  dans  la  vie  intra-utérine,  des  inflammations  ulcératives 
suffisent  à amener  des  perles  de  substance  et  des  fistules  consécutives. 

.VxAïüMiE  PATiiOLOGiuuE.  — L’exaiiien  anatomique  des  fistules  y fait  re- 
connaître un  ou  plusieurs  orifices,  un  trajet  organisé,  des  callosités,  etc. 

1"  Orifices.  — Le  nombre  des  orifices  est  variable.  En  général,  les  fis- 
tules des  cavités  muqueuses  ont  deux  orifices,  tantôt  un  orifice  cutané  et 
un  orifice  muqueux,  tantôt  deux  orifices  muqueux. 

a.  \j  orifice  interne,  dans  les  fistules  des  cavités  séreuses  et  muqueuses, 
est  en  général  unique,  petit,  arrondi;  quelquefois  il  .se  perd  dans  l’épais- 
seur d’un  organe  : tel  est  le  cas  des  fistules  mammaires. 

h.  Va  orifice  externe  est  bien  variable  d’aspect;  il  peut  être  unique  au 
début;  plus  lard,  on  trouve  parfois  plusieurs  orifices  en  arrosoir.  Une  dis- 
position assez  commune  des  orifices  externes  ou  cutanés  de  certaines  fis- 
tules, c est  la  disposition  en  cul  de  poule.  Cet  enfoncement  avec  plii^'t'- 
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Iiire  des  ui’ilic('s  lisLuleux  s’explique  assez  bien  par  la  rélraelililé  de  la 
iiicnibraiie  granuleuse  des  lislules  cl  la  Liuuéraction  des  parties  voisines. 
11  est  assez  fréquent  dans  les  lislules  urinaires.  Aussi  est-ce  parfois  au 
milieu  de  végétations  que  le  chirurgien  trouve  l’orifice  externe  d’une  fistule. 
Les  considéralions  qui  précèdent  s’appliquent  surtout  aux  fislules  com- 
plètes, muco-culanécs,  (fig.  19,  A).  Quand  il 
n’existc  qu’un  seul  orifice,  on  désigne  les 
fistules  sous  le  nom  de  fistules  borgnes.  Si 
l’orifice  s’ouvre  au  dehors,  ce  sont  des  fis- 
tules borgnes  externes  (G);  s’il  s’ouvre  au  de- 
dans d’une  cavilc  muqueuse,  ce  sont  des 
fistules  borgnes  internes  (l>). 

c.  Trajet.  — La  longueur  de  ce  trajet  est 
à peine  marquée  dans  certaines  fislules. 

Fig.  19.  Principales  dispositions  des  Lcl  cst  le  cas  dc'S  fistules  par  perforation 

fistules  à l’anus.  R,  rectum  ; A,  fistule  jg  deux  cavités  muqucuses  adossées.  Ce 
complété  avec  renflement  au  milieu;  ^ 

B,  fistule  borgne  interne;  C,  fistule  trajet  est  d’autres  fois  très  considérable.  11 
borgne  externe  avec  bifurcation  de  son  flexueUX,  simple  OU  mul- 

tiple, l’amifié  et  renflé  en  certains  points. 
Les  fistules  sont  revêtues  à leur  intérieur  par-  une  membrane  molle, 
granuleuse,  vasculaire,  qui  se  déchire  et  saigne  facilement.  Cette  mem- 
brane, bien  étudiée  par  Hunier  et  par  Dupuytren,  a semblé  posséder  quel- 
ques caractères  des  membranes  muqueuses;  comme  chez  ces  dernières, 
la  sensibilité  y est  obtuse,  et,  iqjrès  avoir  sécrété  du  pus,  la  membrane  gra- 
nuleuse des  fistules  sécrète  un  liquide  onctueux  assez  analogue  au  mucus. 
On  a décrit  dans  la  membrane  des  trajets  fisluleux,  des  villosités  et  des 
follicules;  mais  il  faut  peu  connaître  l’anatomie  de  ces  petits  organes  pour 
en  doter  si  facilement  les  fistules. 

Un  état  anatomique  important  à signaler  dans  les  fistides,  c’est  la  pré- 
sence de  callosités  qui  s’étendent  parfois  suivant  toute  la  longueur  du 
trajet  fistuleux  et  en  révèlent  la  direction  au  chirurgien.  Quand  on  fait  au 
niveau  des  callosités  une  coupe  pour  en  étudier  la  structure,  on  découvre 
un  tissu  blanc,  lardacé,  qui  se  laisse  difficilement  diviser  et  maintient 
éloignées  les  parois  de  la  fistule.  Un  examen  minutieux  n’y  fait  découvrir 
qu’une  simple  infiltration  des  tissus  par  de  la  lymphe  plastique.  Ces  callo- 
sités, qui  préoccupaient  t;mt  les  anciens  chirurgiensj  sont  dues  à un  travail 
phlegmasique  souvent  répété.  Chaque  inflammation  nouvelle  amène  un 
nouveau  dépôt  de  lymphe  plastique  et  augmente  l’étendue  des  callosités, 
Une  autre  complication  des  fislules,  c’est  leur  multiplication.  Il  est  rare 
de  voir  un  trajet  fistuleux  persister  pendant  de  longues  îinnées  à l’état  de 
simplicité.  Le  plus  souvent  il  s’y  dévelo])pe,  à des  intervalles  de  temps 
variables,  des  inllammations  qui  créent  de  nouveaux  clapiers  purulents  et 
augmentent  le  nombre  et  rélendue  des  fistules.  De  là  ces  fistules  pour- 
vues de  plusieurs  embranchements  et  terminées  en  arrosoir. 

♦ Dans  les  fistules  qui  succèdent  à l’ouverture  d’un  conduit  naturel,  il  se 
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passe  parfois  im  phénomène  digne  de  remarque.  I..a  porlion  du  canal  pla- 
cée au-dessous  de  la  lislulc  diminue  de  calibre  et  peut  même  s’ublilérer. 

Symptômes.  — Les  symptômes  des  lislules  se  prêlenl  diflieilemcnl  à 
nue  e.xposition  générale;  nous  essayerons  toulelbis  de  tracei-  les  bases  de 
eetle  symptomatologie. 

Les  symptômes  sont  précurseurs  ou  conbrmés;  les  premiers  varient 
à l’infini,  suivant  l’origine  de  la  lislulc.  Le  chirurgien  doit  sc  rapj)cler 
que  les  inflammations  pblegmoneuses  de  certaines  régions  sont  facile- 
ment suivies  de  fislidcs,  et  que  celles-ci  i)euvenl  succéder  à l’ouverture 
traumatique  d’un  canal  excréteur,  à un  travail  phlegmasique  qui  l’ulcèi*e 
de  dehors  en  dedans,  ou  enfin  à uno  oblitération  qui  arrête  le  cours  des 
licpndes  sécrétés.  Dans  ce  dernier  cas  on  voit  se  former  tour  à tour  une 
tumeur  par  accumulation  du  produit  de  sécrétion,  nu  al)cès  consécutif, 
enfin  une  fistule. 

Les  symptômes  confirmés  des  lislules  se  tirent  de  l’aspect  exlériêur 
tléjà  décrit  plus  haut,  puis  de  l’écoulement  d’un  liquide  par  l’orifice  listu- 
leux  et  de  l’altération  de  certaines  fonctions. 

Les  produits  qui  sortent  par  les  orifices  fistuleux  sont  tantôt  des  liquides, 
tantôt  des  gaz. 

Les  liquides  sont  du  pus,  des  produits  de  sécrétion,  des  matières  chy- 
nieuses  ou  slercorales  délayées,  etc.  L(>  pus  est  le  plus  souvent  séreux,  mal 
lié,  parfois  sanguinolent  ou  mêlé  à de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
Les  produits  de  sécrétion  nu  les  matières  sterenrales  sont  ordinairement 
unies  à du  pus.  Les  lislules  purulentes  qui  ne  communiquent  point  avec 
un  conduit  naturel  sécrètent  des  quantités  de  ])us  variables,  suivant 
l’étendue,  de  la  surface  purulente.  Quand  la  fistule  communique  avec  quel* 
que  canal  excréteur,  la  quantité  de  liquide  rendue,  est  proportionnelle 
à la  quantité  qui  parcourt  le  conduit  naturel  dans  iin  temps  donné.  J)’ail- 
Icurs  l’écmdemenl  du  liquide  n’est  pas  continu.  Dans  les  fistules  puru- 
lentes, le  liquide  s’accumule  souvent  dans  des  clapiers  et  ne  s’échappe 
qiie  dans  certains  mouvements  ou  par  une  compression;  dans  les  listulcs 
des  canaux  excréteurs,  les  phénomènes  sont  très  variables  : tantôt  l’écou- 
lement est  continu  comme  dans  certaines  fistules  vésico-vaginales  du  bas- 
fond  de  la  vessie;  tantôt  il  est  intermittent,  et  peut  être  provoqué  par  une 
activité  plus  grande  donnée  à la  fonction  sécrétoire  (fisbdes  du  canal  de 
Slénon  dans  la  mastication)  ou  par  un  changement  dans  la  position  du 
corps  (certaines  fistules  vésico-vaginales). 

Des  signes  importants  se  tirent  de  l’altération  de  certaines  fonctions, 
mais  nous  ne  pouvons  qu’indiquer  ici  ces  phénomènes  et  rappeler  que 
l’écoulement  des  liquides  normaux,  détournés  de  leiirs  voies  naturelles^ 
amène  en  général  des  accidents  spéciaux.  Ainsi  l’urine,  pas.sant  dans 
le  vagin,  détermine  autour  des  parties  génitales  externes  un  étal  tic  pblo- 
güse  et  une  éruption  pustuleuse  d’un  caractère  très  remarquable;  les  fis- 
tules très  voisines  de  l’estomac  amènent  une  altération  très  pronqitc  des 
fonetions  de  nutrition,  elc; 
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Les  lisliilcs  peiivenl  rester  stationnaires  pendant  un  temps  assez  long,  (tu 
bien  se  compliquer  d’inflammations  successives,  ou  bien  enfin  s’oblitérer. 

Une  complication  assez  commune,  c’est  l’inllammation  des  trajets  fis- 
tideux.  Cette  inllammation  peut  (Mre  spontanée  ou  provoquée  par  un 
obstacle  apporté  au  cours  du  liquide.  Cet  obstacle  peut  naître  de  con- 
crétions qui  s’arrêtent  dans  le  trajet  fistuleux,  ou  d’une  occlusion  trop 
prompte  de  l’orifice  externe.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  liquide  sécrété,  pus  ou 
produit  normal,  s’accumule  dans  le  canal  de  la  fistule  et  la  distend.  De  la 
rougeur,  de  la  tuméfaction,  de  la  chaleur  annoncent  une  phlogose;  puis 
le  conduit  listuleux  se  perfore  comme  un  conduit  normal,  des  abcès  se 
produisent  à l’entour  et  donnent  lieu  à de  nouveaux  trajets  listuleux.  Si 
une  pareille  inflammation  se  développe  dans  une  de  ces  fistules  borgnes, 
dont  le  cul-de-sac  avoisine  une  cavité  muqueuse  ou  la  surface  tégumen- 
laire,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  fistule  se  compléter.  Enfin  certaines  fis- 
tules ont  une  terminaison  plus  heureuse  : après  avoir  persisté  pendant  un  | 
certain  temps,  elles  se  resserrent  peu  à peu  et  finissent  par  s’oblitérer. 
Longtemps  après,  l’examen  anatomique  ne  permet  de  reconnaître  à leur 
place  qu’une  traînée  fibreuse. 

üiA(îNOSTic.  — Il  s’établira  surtout  d’après  les  données  anatomiques  et  i 
symptomatologiques  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  Le  siège  du  mal 
au  voisinage  d’une  cavité  muqueuse,  ou  dans  des  régions  comme  l’aisselle 
et  le  cou,  peut  déjà  faire  présumer  que  derrière  une  plaie  se  cache  une  fis-  ; 
tule  ; 011  recherchera  des  éléments  de  diagnostic  dans  les  commémoratifs  i 
de  la  maladie  et  dans  ses  caractères  propres.  Une  solution  de  continuité 
petite,  arrondie  en  cul  de  poule,  entourée  de  callosités  qui  se  perdent  dans  ■ 
les  tissus,  appelle  l’attention  sur  l’idée  d’une  fistule,  surtout  s’il  s’éehappe 
de  cet  orifice  un  liquide  purulent  ou  composé  de  produits  sécrétoires  ou 
excrémentitiels.  Dans  ce  cas,  il  est  difficile  de  méconnaître  une  fistule  ; ' 

mais  la  chose  n’est  pas  toujours  aussi  aisée  lorsqu’il  s’agit  d’une  fistule  I 
borgne.  Il  devient  utile  alors  d’avoir  recours  à d’autres  moyens,  et  dans 
ce  cas  on  s’éclaire  en  retenant  par  une  compression  légère  le  liquide  ' 
dans  l’intérieur  du  conduit  anomal. 

Il  ne  suffit  pas  de  savoir  qu’il  existe  une  fistule  ; le  chirurgien  doit  en 
rechercher  l’origine,  la  direction,  l’étendue,  les  embranchements.  Ces 
renseignements  ne  peuvent  s’obtenir  qu’à  l’aide  d’explorations  avec  le 
doigt  ou  avec  des  instruments.  Si,  chose  rare,  le  doigt  peut  pénétrer  dans 
la  fistule,  il  explorera  plus  intelligemment  qu’une  sonde  le  trajet  anomal  ; 
mais,  le  plus  souvent,  l’orifice  extérieur  ne  peut,adnictlre  que  des  instru- 
ments très  fins.  Les  sondes  de  femme,  et  surtout  les  stylets  de  trousse, 
sont  d’excellents  instruments  explorateurs.  Il  faut  les  introduire  douce- 
ment et  ne  les  pousser  qu’avec  lenteur;  il  est  quelquefois  convenable 
d’incliner  dans  divers  sens  le  stylet  pour  lui  faire  parcourir  sihrment 
toute  l’étendue  de  la  fistule.  On  ne  doit  point  oublier  que  les  parois  de 
ces  conduits  anomaux  se  laissent  traverser  facilement,  et  dans  la  re- 
cherche de  l’orifice  interne  de  certaines  fistules  il  faut  procéder  avec  une 
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grande  douceur.  Dans  cerlains  eas,  le  stylcl  csl  arrêté  par  des  brides  ou 
i.par  les  sinuosités  du  trajet.  Les  injections,  déjà  conseillées  par  Paul 
iid’Égine  comme  moyen  de  diagnostic  (1),  peuvent  encore  aider  à recon- 
: naître  si  une  listule  est  ou  non  complète.  Enfin,  pour  l’c-xploration  de 
icpielques  fistules,  comme  les  fistules  vésico-vaginales,  il  faut  avoir  recours 
là  l’application  du  spéculum.  Mais  certaines  fistules  sont  intermitteiitcs, 
c’est-à-dire' que  leur  orifice  extérieur  .se  recouvre  d’une  pellicule  cicatri- 
, cicllc  qui  se  rompt  de  temps  en  temps,  et  cette  dispesition  rend  sou- 
went  fort  difficile  le  diagnostic  de  ces  fistules  devenues  momentanément 
1 introuvables.  * 

Les  fistules  explorées  avec  soin  ne  peuvent  guère  être  prises  pour 
I d’autres  lésions.  Cependant  on  a confondu  quelques  fistules  avec  certains 
I kystes  folliculaires  allongés  qu’on  rencontre  parfois  sur  le  prépuce  ou  au 
\ voisinage  de  l’anus,  et  qui  donnent  issue  à un  produit  de  sécrétion.  Si 
I CCS  culs-de-sac  folliculaires  viennent  à suppurer,  il  est  souvent  difficile  de 
1 les  distinguer  des  véritables  fistules. 

Pronostic.  — Certaines  fistules,  même  d’organes  importants,  n’entraî- 
: nent  parfois  qu’une  incommodité  très  légère.  On  voit  des  malades  qui, 
, après  une  operation  de  hernie  étranglée,  conservent  pendant  longtemps 
1 une  fistule  si  ténue,  qu’elle  ne  laisse  couler  qu’une  quantité  insignifiante 
( do  matières  fécales.  11  faut,  dans  l’appréciation  de  ce  pronostic,  consi- 
I dércr  l’étendue  de  la  fistule,  l’organe  lésé,  le  point  <le  cet  organe  où  siège 
1 cette  fistule.  Ainsi  les  fistules  de  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle 
ont  une  gravité  bien  plus  grande  que  les  fistules  du  gros  intestin. 

11  restera  toujours  un  certain  nombre  de  fistules  tout  à fait  incurables; 
I mais  l’autoplastie,  habilement  conduite,  restreint  chaque  jour  le  nombre 
I de  ces  infirmités.  C’est  ainsi  qu’on  peut  guérir  aujourd’hui  des  fistules 
: très  larges  du  bas-fond  de  la  vessie,  et  d’autres  qui  coïncident  avec  une 
oblitération  des  conduits  excréteurs.  Enfin  on  a cru  que  la  guérison  ne 
I lievait  point  être  tentée,  dans  certaines  fistules,  chez  les  phthisiques. 
Celte  réserve,  qui  ne  doit  point  être  commandée  par  le  fait  de  la  phthisie, 
mais  .par  celui  de  l’épuisement,  sera  appréciée  à l’article  Fistules  a 
l’anus. 

Tkaite.ment.  — L’incurabilité  de  certaines  fistules  exige  un  traite- 
' ment  palliatif;  on  se  bornera,  dans  ce  cas,  à tenir  dans  une  grande  pro- 
preté les  parties  malades,  à conserver  la  libre  circulation  des  matières 
e.xcrélées,  et  à combattre  tout  travail  inllammatoire  qui  pourrait  se  déve- 
lopper dans  la  fistule.  A l’aide  de  ces  précautions  on  empêche  ou  l’on 
diminue  ces  affections  eczémateuses  qui  se  développent  autour  de  quelques 
fistules,  et  ces  abcès  qui  créent  des  trajets  multiples  et  des  décollements 
toujours  fâcheux. 

La  nature  et  l’origine  difiérentes  des  fistules  ne  périr  client  pas  qu’on 
leur  applique  un  traitement  identique.  Aussi  leur  suppression  s’obticnl- 

(l)  Livre  M,  chap.  77,  p.  315,  édit.  Uené  Uriaii. 
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elle  par  divers  moyens.  Les  indiealions  varient  suivant  qu’il  s’agit  de  fis- 
tules purulentes  proprement  dites  ou  de  fistules  des  conduits  naturels. 

1"  Dans  les  fistules  purulentes  idiopathiques,  le  traitement  s’adresse  à la 
fistule  seule  dont  il  lauL  obtenir  l’oblitération.  Ce  but  a été  atteint  par  des 
voies  différentes.  Quelques  chirurgiens  se  sont  contentés  de  rapprocher  les 
parois  de  la  fistule  ; d’autres  ont  voulu  y provoquer  une  inflammation  ad- 
hésive  ; enfin  on  a mis  à nu  le  fond  de  la  fistule  pour  y favoriser  le  déve- 
loppement des  bourgeons  charnus. 

Ces  trois  indications  ont  été  différemment  remplies.  Une  compression 
douce  et  un  embonpoint  piiovoqué  ont  pu  dans  quelques  cas  satisfaire  à 
la  première  de  ces  indications,  et  oblitérer  un  trajet  fistuleux.  C’est  par 
les  injections,  le  séton  et  la  cautérisation  que  la  deuxième  indication  a 
été  plusieurs  fois  remplie.  Des  injections  irritantes  et  caustiques,  ou  un 
séton  appliqué  pendant  plusieurs  jours  (Fergiisson),  peuvent  provoquer 
une  inflammation  adhésive  et  l’oblitération  de  la  fistule.  Les  injections 
iodées,  généralement  employées  aujourd’hui,  ont  donné  quelques  succès; 
celles  avec  l’eau  chaude  simplement  ont  réussi  à Ruppuis  (1)  dans  les 
fistules  calleuses.  Ce  médecin  a en  effet  rapporté  quelques  observations 
intéressantes  de  fistules  traitées  et  guéries  par  des  injections  d’eau 
chaude  à 80  degrés  Réaumur.  C’est  l’action  du  calorique  qui  fait  ici  tous 
les  frais  de  la  guérison  : de  là  aux  caustiques  usuels  il  n’y  a qu’un  pas. 
La  cautérisation  n’est  point  de  date  récente  dans  la  thérapeutique  des 
fistules,  et  les  caustiques  ont  été  tour  à tour  employés  sous  forme  solide 
ou  sous  forme  liquide.  Négrier  (2)  a vanté  de  nouveau  les  trochisques  de 
minium  allongés,  qu’il  conseille  de  porter  dans  le  trajet  fistuleux.  Le 
trochisque  retiré  au  bout  d’un  ou  de  deux  jours,  il  s’échappe  une  eschare 
tubulée,  au-dessous  de  laquelle  se  forme  une  membrane  granuleuse  facile 
à cicatriser. 

Récemment,  John  Marshall  (3)  et  Middeldorpf  (à)  ont  proposé  de  cau- 
tériser les  trajets  fistuleux  à l’aide  d’un  fil  de  platine  qui,  introduit  froid 
dans  la  fistule,  est  porté  au  rouge  blanc  par  un  courant  galvanique.  Ce 
procédé  ingénieux  permet  aussi,  lorsque  la  fistule  a deux  orifices,  d’en 
faire  rapidement  la  section.  Il  suffit  de  tirer  sur  les  fils  rougis  à blanc 
pour  couper  tous  les  tissus  intermédiaires,  si  ces  tissus  n’ont  qu’une  mé- 
diocre épaisseur. 

La  section  complète  du  trajet  fistuleux  a le  grand  avantage  de  mettre  à 
nu  le  fond  de  la  fistule,  qui  peut  se  combler  par  le  développement  de  bour- 
geons charnus  qui  gagnent  peu  à peu  la  surface  de  la  section.  Cette  opéra- 
tion peut  être  pratiquée  par  la  ligature  ou  par  le  bistouri.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  la  peau  qui  recouvre  la  fistule  est  assez  désorganisée  pour 
qu’il  ne  soit  pas  permis  de  la  conserver,  et  on  l’excise. 

(1)  Archives,  1844,  V,  p.  376. 

(2)  Archives,  1ÎS23,  t.  XVII,  p.  360. 

(3)  Medico-Cliirurg.  Transact.,  1831- 

(i)  Die  Galvanocauslih,  1854. 
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Les  fistules  symptomatiques  ne  peuvent  être  traitées  avec  quelque  succès 
que  si  l’on  s’est  bien  rendu  compte  de  la  lésion  qui  produit  et  entretient 
la  tistulc.  Existe-t-il  un  corps  étranger  venu  du  dehors  ou  un  séquestre, 
on  doit  en  provoquer  la  sortie  par  des  moyens  appropriés;  les  fistules 
•ossilluentes  ne  peuvent  être  guéries  qu’après  la  disparition  des  lésions 
-üsseuses  (voy.  Abcès  par  congestion,  Nécrose). 

2“  Les  fistules  des  cmiduits  naturels  ont  une  thérapeutique  plus  compli- 
quée dont  nous  nous  contenterons  d’indiquer  rapidement  les  principaux 


traits. 

Les  fistules  des  conduits  aériens  se  guérissent  à la  seule  condition 
d’oblitérer  leur  orifice.  La  suture,  et  dans  quelques  cas  où  il  existe  une 
perte  de  substance,  l’autoplastie,  suffisent  à remplir  cette  indication. 

Quand  il  s’agit  de  fistules  des  conduits  sécrétoires  ou  du  tube  intes- 
tinal, les  chirurgiens  doivent  avoir  recours  à d’autres  moyens  thérapeu- 
tiques. 

t“  On  a cherché  à tarir  la  source  du  liquide  : ainsi,  dans  quelques  fis- 
tules du  conduit  de  Sténon,  la  compression  de  la  parotide  a pu  favoriser 
la  cicatrisation  de  certains  trajets  fistuleux. 

2“  Plus  souvent  on  essaye  de  détourner  le  liquide  de  la  voie  anomale 
qu’il  a prise.  On  y parvient': 

a.  En  rétablissant  le  cours  normal  du  liquide.  La  dilatation  du  canal, 
la  cautérisation  de  la  fistule,  la  suture  et  l’autoplastie,  sont  ici  neltcmcnl 
indiquées. 

b.  En  créant  une  voie  artificielle  aux  liquides  qui  tendent  à s’échapper 
par  la  fistule.  Ainsi,  dans  certaines  fistules  du  canal  de  Sténon, (on  a essayé 
de  perforer  la  joue  et  de  créer  un  chemin  nouveau  au  liquide  sécrété. 

c.  En  faisant  de  la  fistiile  et  de  la  cavité  voisine  un  même  conduit.  C’est 
I ainsi  qu’on  agit  en  incisant  le  rectum  et  tes  tissus  voisins  jusqu’à  la  fis- 
tule, dans  les  fistules  recto-cutanées. 

Les  fistules  sont  parfois  compliquées  de  callosités  ou  de  clapiers.  Les 
callosités  n’exigent  point  en  général  de  traitement  spécial.  Si  toutefois 
elles  étaient  très  prononcées,  on  pourrait  aider  leur  résolution  par  îles 
bains,  des  topiques  émollients  ou  quelques  émissions  sanguines  locales. 
'Si  ces  moyens  ne  suffisent  point,  on  portera  le  bistouri  sur  tous  les  points 
calleux,  afin  d’en  favori.ser  la  résolution.  Les  clapiers  qui  s’accompagnent 
de  décollements  doivent  être  traités  par  l’incision  et  l’excision  combi- 


nées. 


Dans  quelques  cas,  les  fistules  sont  remarquables  par  la  multiplicité  de 
leurs  embranchements;  il  devient  alors  utile  de  réunir,  par  des  incisions 
préalables,  ces  nombreux  trajets  fistuleux. 

Enfin,  et  pour  terminer  ce  qui  a trait  à la  thérapeutique  générale  des 
fistules,  nous  dirons  qu’il  convient  souvent  d’aider  le  traitement  local 
par  un  traitement  général  approprié.  Telle  devra  être  la  conduite  du 
chirurgien  dans  tes  cas  de  fistules  chez  des  scrofuleux  ou  des  .syphili- 
liqueSi 
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Les  iiidicalions  que  nous  venons  de  donner  sur  la  Ihérapeulique  f^éné- 
rale  des  lislules  ne  pouvaient  qu’être  très  brèves;  c’est  au.x  articles  con- 
sacrés aux  fistules  en  particulier  que  nous  ajouterons  tons  les  développe- 
ments convenables. 


CHAPITRE  II. 

DES  PRODUCTIONS  ORGANISÉES  DE  FORMATION  MORBIDE.  TUMEURS.  , 

PSEUDOPLASMES. 

I 

11  est  assez  difficile  de  donner  aux  lésions  qui  font  le  sujet  de  ce  cba-j 
pitre  un  nom  qui  exprime  exactement  leur  nature  ; aussi  les  mots  qui 
servent  à les  désigner  ont-ils  fréquemment  varié.  Les  tissus  morbides  quB 
envahissent  les  organes  ou  |se  développent  au  milieu  d’eux  ont  souvent 
été  appelés  productions  accidentelles  ; mais  nous  ferons  remarquer  que  ccf 
mots  laissent  dans  l’esprit  l’idée  de  toutes  les  productions  solides,  liquide? 
ou  gazeuses,  organisées  ou  non,  qui  peuvent  accidentellement  se  montrcL 
dans  l’économie.  Personne  ne  voudrait  cependant  placer  ici  les  calculs 
urinaires  à côté  des  tumeurs  cancéreuses:  L’expression  de  lésions  orga] 
niques  est  employée  par  quelques  auteurs;  mais  elle  confond  tout,  car  cllé 
peut  s’appliquer  aux  désordres  les  plus  variés.  On  décrira  mieux  les  nia-1 
ladies  dont  nous  aurons  à parler  ici  sous  le  titre  de  : Productions  onja 
nisées  de  formation  morbide.  L’organisation  plus  ou  moins  complexe  d(i 
ces  formations  nouvelles  en  fait  le  caractère  essentiel;  mais  il  importe 
d’ajouter  qu’elles  sont  de  nature  morbide  ; c’est  ce  qui  les  sépare  dci 
régénérations  de  tissus.  On  peut  très  bien  se  servir  ici  du  mol  tumeurs  \ 
il  traduit  un  symptôme  très  général  et  a rincontestablc  avantage  d’abré 
ger  le  discours.  En  effet,  si  quelques  tissus  morbides  peuvent  infillrc 
les  organes^  sains  et  ne  point  donner  lieu  à une  tuméfaction  liiniléci 
c’est  là  une  exception.  D’ailleurs  il  n’y  a plus  à craindre  que  l’on  cou; 
fonde  aujourd’hui,  sous  le  nom  de  tumeurs,  les  lésions  les  plus  dissein 
blablcs,  et  qu’à  l’exemple  de  Plenck,  on  en  Irouve  cent  douze  espèces.  Lci 
mots  pseudoplasme  (de  xj^EÎ^o,-,  faux,  et  7r\iiafj.<x,  formation),  et  néoplasma 
introduits  récemment  dans  le  langage  médical  par  quelques  pafliolc 
gistes  allemands,  expriment  très  bien  la  nature  de  ces  lésions,  et  non 
ne  craindrons  pas  de  nous  servir  souvent  de  ces  dénominations  dans  lél 
articles  qui  vont  suivre. 

Historique. — 11  ne  faut  pas  remonter  Irès  haut  dans  l’hisloire  de  1 
chirurgie  pour  trouver  les  premiers  travaux  recoiuiuandables  publié  1 
en  France  sur  les  tumeurs,  car  ils  datent  de  l’époque  o(i  Bayle,  Laenncd 
Dupuylren,  imprimèrent  à l’anatomie  pathologique  une  si  vive  iinpul 
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sion.  On  rencontre  bien  dans  quelques  recherches  antérieures  des  re- 
marques intéressantes,  mais  il  y a loin  de  là  aux  travaux  des  hommes 
: que  nous  avons  cités,  et  qui  ont  assis  Thistoire  des  tumeurs  sur  des  obser- 
vations importantes. 

Lalittératiu’e  chirurgicale  étrangère  n’a  pas  sur  ce  point  devancé  la  nôtre, 
■:ct  nous  ne  trouvons  guère  à citer,  pour  cette  époque,  que  les  livres  de 
1 Nteekel  et  d’-Abernelhy. 

Ce  fut  là  une  première  période  marquée  par  des  travaux  descriptifs  qui 
ont  surtout  servi  à classer  les  principaux  groupes  de  tumeurs.  On  fit  pour 
ices  tissus  morbides  ce  que  I3ichat,  quelques  années  auparavant,  venait  de 
faire  pour  les  tissus  normaux.  Mais  quand  on  eut  décrit  à l’œil  nu  et  avec 
un  soin  minutieux  ces  pseudoplasmes,  on  dut  chercher  à aller  plus  loin  ; il 
fallait  d’autres  caractères  que  ceux  fournis  par  le  scalpel,  et  les  esprits 
létaient  disposés  à accepter  des  procédés  d’exploration  qui  fissent  péné- 
trer plus  avant  dans  la  structure  des  tumeurs. 

L’époque  où  l’histoire  des  tumeurs  entra  dans  cette  nouvelle  voie  est 
^••olle  qu’ont  illustrée  les  travaux  de  Schleiden  et  de  Schwann  sur  la  théo- 
cie  cellulaire.  L’origine,  le  développement  et  la  métamorphose  des  cellules 
.égétales  et  animales  étaient  alors  le  sujet  de  recherches  nombreuses  et 
ntéressantes.  Schleiden  venait  de  reconnaître  que  tous  les  organismes  vé- 
gétaux naissent  de  cellules,  sont  constitués  par  cellules,  et  propagent  l’es- 
jèce  par  des  l()rmations  cellulaires.  Schwann  s’empressait  de  vérifier  sur 
es  tissus  animaux  les  idées  dq  son  compatriote,  et  Jos.  Müller  appliquait 
i l’étude  des  tissus  morbides  le  microscope,  qui  révélait  déjà  tant  de 
■dioses  curieuses.  Le  livre  de  Müller  : Ueber  dm  feinerm  liait  der  Gr- 
tchwïdste  {Sur  la  structure  intime  des  tumeurs,  llerlin,  1838),  marque  une 
lire  nouvelle  dans  l’histoire  anatomique  de  ces  productions;  ce  fut  le 
point  de  départ  d’une  foule  de  travaux  très  recommandables,  et  quoique 
lia  Ihéorie  cellulaire  qui  les  a inspirés  soit  fortement  ébranlée  aujour- 
d’hui, on  ne  peut  oublier  l’inlluence  heureuse  que  ces  nouvelles  études 
onteue  sur  l’anatomie  pathologique. 

Cette  théorie  cellulaire,  sur  laquelle  nous  reviendrons  en  parlant  du 
cancer,  a joué  un  trop  grand  rôle  dans  la  pathologie  des  tumeurs  pour  que 
nous  n’en  disions  pas  ici  quelques  mots. 

• Elle  a pris  naissance  dans  les  recherches  entreprises  avec  le  mici’oscope 
pour  éclairer  la  structure  des  tissus  végétaux  et  animaux,  et  bientôt  les 
tissus  morbides  ont  semblé  soumis  aux  mômes  lois  organogéniques.  On  a 
il’abord  constaté  que  tous  les  tissus  à leur  période  embryonnaire  se  déve- 
loppent par  la  formation  tle  cellules,  puis  on  a supposé  que  ces  cellules 
naissent  au  milieu  d’une  gangue  amorphe,  liquide  ou  demi-liquide,  à 
laquelle  on  a donné  le  nom  de  blastème  ((iXâarrifia,  germination). 

Lue  lois  arrivée  à sou  entier  développement,  la  cellule  doit  se  composer 
d nne  paroi  cellulaire,  d’un  contmu  liquide  ou  granuleux,  d’un  corpuscule 
qn  on  désigne  sous  le  nom  de  noyau,  et  qui  renferme  un  ou  plusieurs  cor- 
puscules ])lus  ténus  qu’on  appelle  t\c%  nucléoles.  On  a émis  l’hypothèse  d’une 
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Ibroe  (lile  métabolique  qui  aurait  le  privilège  de  créer  d’abord  au  sein  du 
blastème  les  noyaux  ou  cytoblastes.  Chaque  noyau,  dès  sa  Ibrmation, 
s’entourerait  d’une  membrane  particulière,  et  entre  elle  et  ce  noyau 
on  no  tarderait  pas  à voir  se  déposer  certains  éléments  du  blastème  qui 
Ibrmeraiont  ainsi  le  contenu  de  la  cellule.  Les  nucléoles  que  l’on  aperçoit 
dans  les  noyaux  sont,  pour  les  uns,  le  point  d’origine  de  ces  formations: 
cellulaires,  et  pour  les  autres,  des  éléments  d’une  moindre  importance. 

Ainsi,  de  môme  que  tous  les  ôtres  qui  naissent  d’un  œuf  commencent  par 
des  cellules,  de  môme,  selon  la  théorie  cellulaire,  tous  les  tissus  organiques 
normaux  ou  palhologiques  naissent  par  des  cellules  embryonnaires.  On 
supposa  même  qu’il  existait  une  cellule  normale,  organoplastique,  com- 
mune à tous  les  tissus  organiques  et  dont  les  cellules  pathologiques  étaient) 
une  déviation.  Ainsi  les  corpuscules  cellulaires  du  pus,  du  cancer,  des: 
tubercules,  etc.,  furent  considérés  comme  des  cellules  normalesmodiflées; 
dans  leur  forme,  dans  leur  essence,  etc. 

Mais  les  cellules  embryonnaires  dont  les  tissus  sont  primitivement  for- 
més ne  sont  pas  des  éléments  déllnitifs.  Elles  se  transforment  ou  dispa- 
raissent, et  ces  deux  modes  de  genèse  des  éléments  définitifs  ont  donné 
lieu  à deux  théories  que  l’on  désigne  sous  les  noms  de  théorie  de  la  métamor- 
phose et  théorie  de  la  substitution.  Schwann,  appliquant  aux  tissus  .animaux 
les  idées  de  Schleiden  sur  la  métamorphose  des  cellules  végétales,  avait 
admis  que  les  fibres  musculaires,  nerveuses,  etc.,  résultaient  de  l’allonge- 
ment, de  la  juxtaposition  et  de  la  fusion  des  cellules  primitives.  Aujour- 
d’hui cette  théorie  de  la  métamorphose  des  cellules  est  abandonnée,  du 
moins  pour  les  tissus  animaux,  et  la  plupart  des  anatomo-pathologistes 
admettent  que  les  cellules  embryonnaires  primitives  disparaissent,  se  dis- 
solvent, et  que  cette  dissolution  sert  de  blastème  aux  éléments  nouveaux 
qui  prennent  naissance. 

L’école  micrographique  allemande,  dont  Müller  a été  le  chef,  a appli- 
qué à l’étude  des  produits  morbides  tous  les  résultats  de  la  théorie  cellu- 
laire. La  conséquence  la  plus  frappante  de  ces  études  a été  la  négation  dt 
la  spécificité  des  cellules  pathologiques.  On  a vu  partout  la  fameuse, cel- 
lule organoplastique  plus  ou  moins  altérée,  et  l’on  a oublié  de  voir  les 
caractères  essentiels  de  la  cellule  cancéreuse.  Nous  reviendrons,  à l’ar- 
ticle Cancer,  sur  ce  point  important  d’histologie  pathologique,  nous  avons 
voulu  seulement  l’indiquer  ici  rapidement. 

Pendant  que  l’Allemagne  entrait  avec  ardeur  dans  ces  nouvelles  recher- 
ches, la  France  ne  prenait  aucune  part  à ces  travaux,  jusqu'au  moment  où 
un  observateur  très  distingué,  Lebert,  aujourd’hui  professeur  de  clinique 
médicale  à l’université  de  Breslau,  vint  initier  les  médecins  français  aux 
ressources  que  peut  fournir  l’observation  micrographique.  L’habileté  de 
Lebert,  son  activité  et  son  ardeur  au  travail,  groupèrent  autour  de  lui 
quelques  jeunes  médecins  avides  de  connaître- les  ressources  de  ce  nou-i 
veau  moyen  d’exploration  physique.  Robin,  liroca,  Yerneuil  et  l’auteur  i 
de  ce  livre,  tiennent  à honneur  d’avoir  le  plus  contribué,  après  Lebert, 
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à propager  en  France  ces  éludes  micrographiqiies,  sans  lesquelles  il  csl 
impossible  de  faire  sérieusemenl  l’élude  d’une  lunieur. 

Ces  nouvelles  recherches  sur  les  lumeurs  doivent  se  compléter  encore 
par  un  certain  nombre  de  Iravaux,  car  l’histologie  micrographique  n’a  pas 
dit  son  dernier  mot;  mais,  quelle  que  soit  la  doctrine  que  l’on  professe 
■isur  le  développement  de  ces  produits  organiques,  on  est  d’accord  pour 
reconnaître  que  la  structure  des  tumeurs  a été  puissamment  élucidée 
;ipar  ces  moyens  d’investigation. 

Les  recherches  entreprises  en  France  par  Lehert  et  par  quelques-uns 
de  ses  élèves  n’ont  pas  seulement  eu  pour  but  de  propager  les  éludes  mi- 
crographiques , elles  ont  aussi  contribué  à établir  la  spécificité  des  élé- 
imenls  cellulaires  des  lumeurs,  spécificité  que  la  théorie  cellulaire  avait 
complètement  méconnue.  Ainsi,  au  lieu  de  voir  dans  la  cellule  du  cancer, 
ipar  exemple,  un  élément  normal  modifié,  mais  dont  les  modifications  n’a- 
vaient aucun  cachet  qui  la  fissent  recomiaitrc,  Lehert,  et  avec  lui  Broca, 

' Verneuil  et  l’auteur  de  ce  livre,  ont  établi  que  celle  cellule  avait  des  carac- 
lèrcs  dislinclifs,  et  que  chaque  tumeur  possédait  «les  éléments  corpuscu- 
laires spéciaux  qui  ne  pouvaient  être  ccuifondus  avec  ceux  des  autres  tu- 
11  meurs.  Celte  spécificité  cellulaire  rappelle  ce  que  d’anciens  médecins 
1 nommèrent  la  qualité  occulte  et  essentielle  des  maladies,  et  elle  est  en  par- 
faite harmonie  avec  les  divisions  générales  que  Laeimec  avait  introduites 
dans  l’étude  des  tissus  morbides,  en  divisant  ces  productions  organisées 
en  deux  grands  groupes  : ■1“  celles  composées  de  tissus  analogues  aux  tis- 
sus normaux  de  l’économie,  tissus  homieomorphes ; 2°  ccWq?,  formées  de 
tissus  qui  n’ont  point  leur  analogue  dans  l’économie,  tissus  hétéro- 
morplies. 

Nous  venons  d’indiquer  sommairement  les  tendances  opposées  de 
l’école  de  Müller  et  de  l’école  micrographique  française  : runc  et  l’autre 
ont  leur  symbole  dans  les  doctrines  anciennes  de  la  médecine;  il  nous 
faut  dire  maintenant  ce  que  pense  sur  le  même  sujet  l’école  histologique 
, qui  suit  la  savante  direction  du  professeur  Virchow.  Celte  école  a déjà  pu- 
blié sur  le  développement  des  tumeurs  une  série  de  Iravaux  recomman- 
dables dont  le  livre  récent  du  professeur  de  Berlin,  la  Pathologie  cellu- 
laire, est  l’expression  la  plus  brillante  ; elle  tient  une  grande  place  dans 
la  médecine  allemande  contemporaine,  et  mérite  d’élre  connue  ilans  l’iin 
des  principaux  points  de  sa  doctrine. 

Dans  l’ordre  de  faits  que  nous  éludions  ici,  Vii'chow  nie  les  exsudations 
pidhologiques  au  sein  desquelles  doivent  se  développer  des  éléments  cellu- 
laires spécifiques  ou  non.  11  repousse  ainsi  l’idée  d’un  blastème  amorphe 
dans  lequel  prendraient  successivement  naissance  des  granulations  mo- 
léculaires, des  nucléoles,  des  noyaux,  enfin  des  cellules,  cl  il  substi- 
tue a celle  sorte  de  génération  spontanée  une  doctrine  qui  explique  la 
formation  des  pseudoplasmes  par  un  accroissement  cellulaire  continu. 

' Ainsi  toutes  les  cellules  pathologiques  qui  servent  à former  les  tumeurs 
proviennent,  selon  lui,  de  cellules  préexistantes,  et  c’est  par  un  dévelop- 
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pcment  endogène  on  par  une  segmentation  règnlière  des  noyaux  et  des 
cellules  que  cet  accroissement  cellulaire  se  manilèste.  Mais  quelles  sont 
les  cellules  qui  se  prêtent  ainsi  au  développement  des  productions  patho- 
logiques? Ce  sont,  selon  le  professeur  Virchow,  des  cellules  normales, 
surtout  les  corpuscules  du  tissu  cellulaire,  ou  quelquefois  des  corpuscules 
similaires,  ceux  des  cartilages  et  du  tissu  osseux. 

Le  tissu  cellulaire  joue  depuis  quelques  années  un  très  grand  rôle 
dans  l’histologie  pathologique;  il  tient  lieu  du  blastème  primitif,  de 
l’exsudation,  de  la  lymphe  plastique.  Ce  tissu  n’est  plus,  pour  quelques 
anatomistes,  une  masse  confuse  de  libres  entrecroisées.  Virchow  et  Don- 
ders  admettent  qu’il  •renferme  des  corpuscules  ronds  ou  fusiformes,  sé- 
parés par  une  substance  homogène  intercellulaire,  et  d’où  partent  de  fins 
canaux  qui  s’anastomosent  avec  des  canaux  provenant  d’autres  cellules. 
On  suppose  qu’il  se  forme  ainsi  dans  le  tissu  cellulaire  un  vaste  système  de 
vaisseaux  communiquant  les  uns  avec  les  autres  et  à travers  lesquels  peut 
passer  un  fluide  nutritif.  Il  existerait  donc  là  un  vaste  appareil  qui  servi- 
rait à une  sorte  de  circulation  complémentaire. 

Il  était  néccsst'ûre  d’indiquer  l’opinion  que  se  font  du  tissu  cellulaire 
Virchow  et  d’autres  anatomistes  recommandables  comme  Leydig,  Kül- 
liker  et  Weber,  pour  bien  comprendre  le  rôle  qu’on  fait  jouer  à scs  élé- 
ments corpusculaires  dans  le  développement  des  tumeurs. 

Ces  pseudoplasmes  proviennent,  selon  la  doctrine  que  nous  expo- 
sons, soit  de  la  segmentation  de  ces  éléments  normaux,  soit  de  chan- 
gements survenus  dans  l’intérieur  de  ces  cellules.  Ce  dernier  mode 
de  développement  est  le  moins  fréquent  et  le  moins  connu.  On  suppose 
que  dans  une  simple  cellule  du  tissu  cellulaire  se  forme  une  espèce 
de  vésicule  homogène  et  transparente  qui  tranche  sur  le  fond  granu- 
leux du  corpuscule.  Peu  à peu  cette  vésicule  grandit  en  remplissant 
complètement  la  cellule,  dont  l’ancien  contenu  et  le  noyau  semblent 
un  appendice  à cette  vésicule.  Enfin,  on  aperçoit  de  ces  vésicules  qui 
renferment  à leur  tour  des  éléments  cellulaires,  comme  c’est  le  cas 
pour  le  cancer.  Ainsi  dans  les  espaces  vésiculcux  qui  se  forment  au  centre 
des  cellules,  de  nouveaux  éléments  du  même  genre  que  les  préexistants 
se  manifestent. 

Mais  le  plus  souvent  c’est  par  la  division  des  corpuscules  primitifs  que 
le  développement  des  tumeurs  a lieu.  Ainsi  ces  corpuscules  augmentent 
de  volume  aux  dépens  des  matériaux  d’une  nutrition  anomale;  leurs 
noyaux  se  divisent  et  subissent  aussi  un  accroissement  marqué,  puis  on 
constate  bientôt  une  division  des  cellules  mêmes,  et  par  la  production 
successive  de  changements  analogues  l’accroissement  des  pseudoplasmes 
s’effectue. 

Nous  avons  rapidement  exposé  les  points  principaux  de  la  doctrine  sou- 
tenue par  le  professeur  Virchow,  mais  nous  ne  partageons  pas  scs  idées. 
D’abord  nous  ne  tenons  pas  pour  parfaitement  établis  les  faits  qui  ser- 
vent de  hase  à cette  doctrine.  La  structure  du  tissu  cellulaire,  telle  qu’elle 


153 


DES  PUODUCTIO.NS  OllGANISÉES  DE  EOlUrAÏION  MOUHIDE. 

nous  est  (lonni'C  par  les  recherches  de  Virchow,  est  loin  d’Olre  dômon- 
Iréc,  et  nos  recherches  personnelles  ne  nous  semblent  point  confirmer 
l’idée  générale  qu’on  émet  ici  snr  les  éléments"  du  tissu  cellulaire.  ^lais, 
tout  en  acceptant  la  donnée  anatomique  qui  sert  de  hase  à la  pathologie 
cellulaire  du  professeur  de  Berlin,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître 
que  cette  histogénésie  des  tumeurs  est  un  cnsemhle  de  suppositions  gra- 
tuiles  qui  s’appliquent  à des  périodes  de  développement  insaisissables 
pour  nos  sens.  Prenez  le  plus  petit  grain  d’cnchondromc,  de  cancer,  de 
tnineur  libro-plastique,  vous  y trouverez  toujours  des  éléments  corpus- 
culaires différents  dans  ces  différentes  tumeurs,  .\insi,  quand  le  micro- 
graphe intervient,  et  quelque  rapidement  qu’il  intervienne,  il  ne  peut 
saisir  aucune  des  transformations  hypothétiques  des  corpuscules  du  tissu 
cellulaire.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point,  et,  sans  aller  plus  loin 
dans  cet  historique,  nous  allons  tout  de  suite  indiquer  les  plus  remar- 
quables travaux  qui  se  rapportent  à l’histoire  générale  des  tumeurs. 

D.vyle,  divers  travaux  sur  les  tumeurs  fibreuses,  les  tubercules,  et  en  particulier 
articles  A.natomie  p.\TiiOLor.iQUE  et  Cancer  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
en  60  volumes.  — fvAENNEC,  ^1/emoiresio’  l’anatomie  pathologique,  lu  à la  Société 
de  l’École  de  médecine,  le  6 nivôse  an  XII  {Bibliothèque  médicale,  t.  XIII,  p.  283); 
Mémoire  sur  les  mélanoses  (Bulletins  de  la  Faculté,  f 806,  p.  24)  ; articles  Anato- 
mie PATHOLOGIQUE  et  EncÉpiialoïde  du  Dictionnaire  des  sciences  .médicales.  — 
Abernetiiy,  On  Tumours  (Surgical  IVorks,  London,  1 81  6,  vol.  II). — Meckel(.I.  F.), 
llandbuch  der  pathologischen  Anatotnie.  Leipzig,  1812-1817.  — J.  C.  AVarren, 
On  Tumours.  Boston,  1 837.  — Jüil.  Muller,  Ueber  den  feineren  Bau  und  die 
Formen  der  krankhaflen  Geschwülstc.  Berlin,  1838. — Gluge,  Analomisch-patho- 
logische  Untersuchungen. — Mandl,  De  la  structure  intime  des  tumeurs,  ou  des 
productions  pathologiques  (Archives  générales  de  médecine,^  S iO,  3“  série,  t.  VIII, 
p.  313).  — VoGEL,  Icônes  histologicæ  pathologicœ.  Leipzig,  1 843,  in-4.  — 
Lebert,  Physiologie  pathologique,  1845,  et  Traité  d'anatomie  pathologique  géné- 
rale et  spéciale.  — Bennett,  On  Cancerous  and  Cancroid  Growlhs.  Edinburgb, 
1 849. — Paget,  *Lectwre.s  on  Tumours.  London,  1851. — Beiniiardt,  Pnt/i.- 
anat.  Untersuchungen  [Becherches  anatomo-patbologiques].  Berlin,  1851.  — 
SciiUH,  Pathologie  und  Thérapie  der  Pseudoplasmen.  Wien,  1854.  — Virchow, 
nombreux  articles  dans  ses  /irçhiv  fiir  patholog.  Anatomie,  et  Spec.  Pathologie 
und  Thérapie,  1854,  vol.  I,  p.  326;  Die  Cellular-Pathologie,  1858.  — PiOKi- 
TANSKY,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  "Wien,  1855.  — ROBIN,  divers 
mémoires  et  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten,  articles  Tumeurs,  Hypergénèse, 
IIÉTÉRADÉNIQUE,  IIÉTÉROMORPHE. — Voyez  aussi  les  principaux  traités  d’anatomie 
pathologique  de  Lobstein,  Cruveilhier,  Andral. 


Division.  — La  division  dos  pseudoplasmcs  en  deux  grandes  classes, 
les  /jsmdoplasines  homœnmorphes  et  les  pseudoplasmcs  hétéi'omnrphes,  nous 
parait  répondre  encore  aujourd’hui  aux  exigences  de  la  science;  elle 
est  bien  préférable  à celle  qui  prend  pour  hase  la  nature  bénigne  (Ai 
maligne  des  tissus.  Que  signifie  en  effet  cette  prétendue  bénignité?  Veut- 
elle  dire  qn  une  tumeur  bénigne  ne  se  reproduit  pas  après  avoir  été  extir- 
pée? Mais  on  sait  que  la  récidive  peut  s’étendre  à toutes  les'tumeurs,  et 
dus  lors  on  ne  peut  on  faire  le  caractère  de  quelques-unes  d’entre  elles. 
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D’auLre  part,  le  pouvoir  riicidivanl  de  ces  dernières  pcul  s’éteindre, 
cl  elles  perdraient  ainsi,  .sans  changer  de  nature,  leur  dangereuse  mali- 
gnité. 

Cela  établi,  il  faut  examiner  les  principaux  groupes  de  tumeurs  que 
renferme  chacune  de  ces  deux  grandes  classes. 

Il  existe  deux  variétés  bien  distinctes  dans  les  tumeurs  homœomor- 
phes.  Tantôt  elles  dépendent  du  développement  de  tissus  déjà  existants  : 
ce  sont  de  véritables  hypertrophies  dont  l’étude  sera  faite  en  détail  dans 
l’bistoire  particulière  des  tissus  et  des  appareils  avec  plus  de  profit  qu’ici  ; 
tantôt,  au  contraire,  ces  tumeurs  sont  dues  à la  formation  de  tissus 
homœomorphes  dans  des  points  où  ces  tissus  n’existent  pas  normale- 
ment. C’est  là  qu’on  doit  placer  certaines  tumeurs  osseuses,  enchondro- 
mateuses,  etc.,  etc. 

Les  productions  homœomorphes  avons-nous  dit,  sont  celles  dont  les  élé- 
ments anatomiques  se  retrouvent  dans  l’économie.  Ces  productions  peu- 
vent se  présenter  sous  deux  formes  : tantôt  la  masse  morbide  est  en- 
tourée d’une  poche  membraneuse,  et  l’on  établit  entre  le  contenant  et 
le  contenu  liquide  ou  solide  un  certain  rapport  de  causalité  ; tantôt 
ces  conditions  n’existent  pas,  et  la  tumeur  est  indépendante  des  par- 
ties qui  l’entourent.  De  là  des  tumeu7's  enkystées  et  des  tumeurs  non 
enkystées. 

1°  Les  tumeurs  kystiques  se  divisent  en  kystes  simples  et  en  kystes  com- 
posés, qui  contiennent  à leur  intérieur  des  produits  variés,  soit  des  végé- 
tations de  leurs  parois,  soit  des  liquides  sécrétés,  soit  des  formations 
secondaires,  telles  que  des  dents,  des  poils,  etc. 

2°  La  grande  classe  des  kystes  mise  de  côté,  restent  les  productions 
homœomorphes  solides  non  enkystées.  Celles-ci  sont  aussi  variables  que  les 
divers  tissus  du  corps  humain  : ainsi  nous  trouvons  des  formations  grais- 
seuses, fibreuses,  cartilagineuses,  osseuses,  glandulaires  et  érectiles; 
puis  des  tumeurs  composées  flbro-graisseuses,  cartilagineuses  et  osseuses 
à la  fois,  etc. 

Les  productions  homœomorphes  sont  des  lésions  habituellement  lo- 
cales, qui  ne  se  présentent  point  avec  le  caractère  d’infiltration,  mais  plu- 
tôt sous  la  forme  de  niasses  isolées  et  isolables,  qui  se  bornent  à déplacer, 
à aplatir  les  tissus  sans  les  pénétrer.  Elles  n’ont  point  de  tendance  à se 
ramollir  ou  à s’ulcérer,  et,  si  l’ulcération  survient,  elle  ne  gagne  que  diffi- 
cilement les  tissus  sous-jacents;  elles  sont  le  plus  souvent  uniques,  et 
quand  elles  se  multiplient  chez  le  même  individu,  en  général  elles  se 
montrent  dans  le  même  tissu.  C’est  ainsi  qu’on  voit  chez  quelques  per- 
sonnes un  nombre  assez  grand  de  tumeurs  graisseuses  sous-cutanées,  et 
ces  tumeurs  ont  souvent  une  origine  contemporaine. 

Les  productions  homœomorphes  peuvent  exister  dans  des  limites  com- 
patibles avec  la  vie  ou  l’excrcice  des  fondions;  si  elles  nuisent,  c’est  le 
plus  souvent  par  l’exagération  de  leur  volume  ou  par  un  ramollissement 
inflammatoire  qui  s’empare  d’elles. 
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Les  productions  hétéromorphes , au  contraire,  sont]  celles  qui  ne  res- 
semblent à aucun  des  tissus  normaux  de  l’économie;  car  il  nous  est  im- 
possible d’accepter  les  doctrines  de  quelques  observateurs  contempo- 
rains, qui  veulent  voir  dans  les  éléments  anatomiques  du  tissu  cancéreux, 
par  exemple,  les  analogues  des  éléments  embryonnaires  ou  définitifs 
altérés  de  nos  tissus.  Un  examen  comparatif,  fait  un  très  grand  nombre 
de  fois  pour  vérifier  ces  assertions,  nous  a conduit  à penser  qu’elles  sont 
tout  à fait  erronées. 

Ces  productions  hétéromorphes  sont  de,  deux  ordres  : les  unes  com- 
plètement organisées,  pourvues  de  vaisseaux,  elc.,  comme  le  cnneer  dans 
ses  différentes  formes,  le  cancroide  épithélial  et  le  tissu  fibro-plastique  ; 
les  autres  d’une  organisation  très  incomplète,  comme  le  tubercule.  La 
plupart  des  productions  hétéromorphes  ont  une  physionomie  qui  les 
distingue  bien  des  précédentes.  Outre  que  leur  structure  n’a  rien  qui 
se  rapproche  de  celle  des  tissus  normaux,  elles  envahissent  le  plus  sou- 
vent par  infiltration  les  tissus  sains  et  gagnent  de  proche  en  proche. 
.\insi,  au-dessous  d’un  ulcère  simple,  les  tissus  sont  imhihés  d’une  lymphe 
plastique  qui  semble  former  une  barrière  à des  progrès  ultérieurs;  rien 
de  semblable  ne  se  voit  au-dessous  d’un  ulcère  cancéreux,  les  tissus  sains 
sont  envahis  progressivement  et  disparaissent;  et  là  où  l’on  ne  soupçon- 
nerait pas  encore  à l’œil  nu  l’infiltration  cancéreuse,  on  distinguo  déjà  les 
éléments  anatomiques  du  cancer  à l’aide  du  microscope.  Les  tissus  hé- 
téromorphes  ont  aussi  une  tendance  particulière  à se  ramollir,  à s’ulcérer, 
à se  multiplier  en  se  développant  successivement  dans  divers  tissus. 
C’est  rensemhle  de  ces  caractères  qu’il  faut  bien  considérer  pour 
apprécier  sainement  los  différences  qui  .séparent  les  deux  groupes  de 
tumeurs. 

Étiologie. — Ces  productions,  soit  homœomdi'phes,  soit  hétéromorphes, 
naissent  et  se  développent  en  vertu  de  causes  générales  qui  nous  sont 
encore  inconnues.,  Nous  ne  saurions  insister  longuement  sur  ce  point; 
il  nous  suflira  d’en  dire  ici  quelques  mots.  Certaines  tumeurs  semblent 
ducs  à une  activité  plus  grande  imprimée  à la  nutrition  d’un  organe  ou 
d’un  tissu;  telles  sont  certaines  hypertrophies;  mais  il  faut  se  hâter 
d’ajouter  que  c’est  là  l’exception.  Quelques  chirurgiens  ont  pu  croire, 
après  lluiiter,  que  des  tumeurs  bénignes  ou  malignes  étaient  ducs  à l’or- 
ganisation du  sang  épanché;  mais  cette  théorie  de  l’origine  fibrineuse  des 
tumeurs  n’est  point  acceptable  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 
.\insi,  le  plus  souvent  on  ne  peut  trouver  aucune  lésion  antérieure  qui 
puisse  expliquer  l’épanchement  de  sang.  Dans  un  relevé  de  200  cas  de 
tumeurs  établi  par  J.  Paget,  on  trouva  155  faits  qui  ne  pouvaient  être 
rapportés  à aucune  cause  locale  antérieure,  et  dans  /i5  seulement  les 
tumeurs  étaient  par  les  malades  rattachées  à une  origine  trauma- 
tique. .Mais  on  sait  d’ailleurs  avec  quelle  facilité  les  gens  du  monde 
rapportent  à une  violence  extérieure  la  maladie  dont  ils  souffrent. 
Ifautrc  part,  nous  voyons  tous  les  jours  le  sang  éjianché,  soit  s’enkyster, 
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soit  s’intillrcr  à travers  les  tissus,  saus  donner  lieu  à des  produr tions  i 
organisées. 

Le  sang  qui  ne  se  résorbe  point  s’enkyste  ; il  peut  s’y  déposer  des  sels 
calcaires,  mais  quelque  prolongé  que  soit  son  séjour  dans  nos  organes, 
jamais  ce  sang  ne  prend  les  earaetères  du  tissu  graisseux,  du  cartilage, 
d’une  glande.  Les  partisans  les  plus  absolus  de  l’organisation  du  sang  i 

n’ont  jamais  montré  d’états  intermédiaires  entre  le  sang  ou  la  lymphe  : 

épanchés  et  un  tissu  morbide. 

On  n’a  guère  jeté  un  plus  grand  jour  sur  l’étiologie  des  tumeurs  en 
disant  que  ces  productions  morbides  étaient  dues  à une  altération  du 
sang.  Nous  ne  nions  pas  cette  proposition,  mais  nous  ferons  remarquer 
qu’elle  est  loin  d’être  démontrée.  On  n’a  point  encore  trouvé  dans  le  sang 
de  principes  morbifiques  spéciaux.  Si  d’ailleurs  le  sang  est  primitivement 
infecté,  on  ne  conçoit  pas  mieux  pourquoi  une  substance  qui  circule 
partout  avec  le  sang  ne  se  dépo.se  que  sur  certains  points  du  corps,  et  ne 
sort  point  partout  des  vaisseaux  capillaires,  de  manière  à faire  naître 
des  formations  morbides  dans  toutes  les  régions  de  l’organisme  simul- 
tanément. 11  faut  donc  qu’il  y ait,  de  la  part  de  certains  organes  plus  fré- 
quemment attaqués  que  d’autres,  une  attraction  morbide,  une  sorte 
d’action  élective  comparable  ii  celle  du  rein  pour  l’urée,  etc.,  etc.  Ainsi, 
en  proclamant  que -ces  tumeurs  sont  ducs  à une  altération  du  sang,  on 
n’a  point  démontré  la  chose,  et  surtout  on  ne  l’a  point  rendue  plus  claire. 
Nous  verrons,  à l’article  Cancer,  ce  qu’il  faut  penser  d’une  théorie  qui  1 
admet  un  contagium  animé. 

Après  ces  considérations  succinctes  sur  les  deux  groupes  de  pseudo-  | 
plasmes,  il  importe  d’en  indiquer  les  principales  espèces. 

On  a généralement  pris  pour  base  de  cette  classification  des  tumeurs  la 
nature  des  éléments  anatomiques  qu’elles  renferment.  Déjà,  avant  les  l’é- 
cenls  progrès  de  l’histologie  micrographique,  on  avait  signalé  la  ressem-  h 
blance  des  tissus  morbides  avec  les  tissus  sains,  et  ces  analogies  avaient 
conduit  à admettre  des  tumeurs  fibreuses,  graisseuses,  osseuses,  etc.  Le  mi- 
croscope a confirmé  ces  premières  données,  en  nous  faisant  voir  que  les 
éléments  anatomiques  de  certains  pseudoplaspies  avaient  leurs  analogues 
dans  les  éléments  des  tissus  normaux. 

Cela  constaté,  il  restait  à nommer  ces  diverses  productions  patholo- 
giques. Il  a semblé  pendant  longtemps,  et  il  semble  encore  à un  grand  I 
nombre  de  médecins,  qu’il  suffit  de  désigner  ces  tumeurs  par  certains  ' 
qualitatifs  qui  en  rappellent  la  nature.  Mais,  de  plus,  quelques  personnes 
ont  eberebé  à introduire  dans  cette  nomenclature  des  expressions  dont 
la  résonnance  identique  semble  même  caractériser  le  groupe  des  pseudo- 
plasmes.  Nous  sommes  assez  disposé  àacccpler  ces  nouvelles  dénomina- 
tions, qui  consacrent  par  des  mots  nouveaux  des  docirincs  que  nous 
tenons  pour  vraies,  et  nous  allons  donner  de  suite,  dans  un  tableau  com- 
paratif, la  nomenclature  des  deux  groupes  de  tumeurs  : 
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A.  — Pseudoplusmcs  homœoviorplies. 

1°  Kystes  — Cyslome. 

2°  Tumeurs  fibreuses  — Fibrome. 

3"  Tumeurs  hypertrophiques  — De  l’hypertrophie  glandulaire, 
adénome. 

k°  Tumeurs  héléradéniques — Héléradénome. 

5"  Tumeurs  graisseuses  — Lipome,  cholestéatonie. 

6“  — érectiles  — Angionome. 

1°  — cartilagineuses — Enchondromc. 

8“  — osseuses  — üstéome. 

9"  — mélaniques  non  cancéreuses  — Mélanome. 

B.  — Pmidoplasnm  hétéromorphes. 

1®  Tumeurs  épithéliales  — Épithéliomc. 

2®  — fibro-plastiques  — Plasmome. 

3®  — cancéreuses — Careinon^e. 

Tubercule. 

Mais  chacune  de  ces  espèces  morbides  ne  se  présente  pas  toujours  sous 
le  môme  type,  et  il  a fallu  désigner  par  des  noms  dilférents  ces  variétés  de 
pscudoplasmes;  ce  sont  souvent  des  éléments  accessoires  qui,  ajoutés  aux 
éléments  primitifs,  changent  l’aspect  de  la  tumeur,  et  l’on  a l’hahitude 
d’indiquer  ces  modifications  par  des  termes  de  comparaison  avec  des  ob- 
jets connus.  Ainsi,  dans  certaines  formes  de  carcinome,  du  sang  s’épanche 
au  milieu  de  la  trame  organique,  et  l’on  peut  exprimer  celle  lésion  par  le 
\wo\,  hœmutdidc ; ainsi  les  mots  colloïde,  fonyoïde,  encéphaloïde,  etc.,  servi- 
ront à désigner  d’autres  variétés  de  carcinome  remarquables  soit  parleur 
consistance  gélatineuse,  soit  par  leur  disposition  en  champignon,  ou  leur 
analogie  avec  la  substance  cérébrale. 

Il  est  possible  de  varier  ces  noms  à mesure  qu’on  détermine  mieux  cer- 
taines espèces  de  tumeurs.  Ainsi  le  chlorome,  cette  sorte  de  cancer  re- 
marquable par  sa  couleur  verte,  pourrait  être  mieux  désigné  par  l’e.x- 
pression  de  cuveinome  cidoroïde,  qui  viendrait  ainsi  prendre  sa  place  à 
coté  des  carcinomes  mélanoïde,  hæmatoïde,  colloïde,  encéphaloïde,  etc. 

La  combinaison  d’éléments  anatomiques  appartenant  à des  pseudo- 
plasnies  dilférents  mérite  aussi  d’étre  exprimée,  par  des  noms  particuliers: 
de  là  les  noms  de  [ibro-enchondroine,  ostéocystome,  etc. 

Ces  quelques  exemples  serviront  mieux  que  de  longs  commentaires 
à taire  comprendre  les  principes  qui  nous  servent  de  guide  dans  cette  no- 
menclature des  pseudoplasmes.  Notre  classification  repose  sur  des  faits 
anatomiques  qu’il  est  facile  de  constater  chaque  jour  ; elle  nous  paraîldonc 
de  beaucoup  préférable  à ces  classifications  qui  vont  chercher,  dans  les 
propriétés  vitales  des  tumeurs,  des  distinctions  contestables,  comme  celles 
qui  reposent  sur  la  bénignité  ou  la  malignité  de  ces  productions. 
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I®*'.  — Cystomes,  Kystes. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cystomes,  kystes  (xûaTiç,  sac,  vessie),  des 
tumeurs  dues  à la  formation  dans  nos  tissus  de  sacs  membraneux  ren- 
fermant des  matières  variées. 

La  déiinition  que  nous  venons  de  donner  pourrait  en  apparence  s’appli- 
quer à quelques  productions  morbides  qu’on  ne  range  point  parmi  les 
kystes,  et  pour  cette  raison  elle  exige  de  notre  part  quelques  explica- 
tions. Ainsi  certaines  tumeurs  graisseuses,  cancéreuses  ou  autres,  peuvent 
s’entourer  d’un  sac  membraneux,  s’enkyster,  en  un  mot,  et  toutefois  on 
ne  les  range  point  parmi  les  kystes.  C’est  qu’on  est  convenu  d’admettre 
entre  la  poche  et  le  contenu  un  certain  rapport  de  causalité.  Malgré  cela, 
certains  épanchements,  comme  ceux  des  grandes  cavités  splanchniques, 
et  même  de  la  tunique  vaginale,  ne  sont  point  étudiés  avec  les  kystes. 
Cette  anomalie  ne  peut  s’expliquer  que  par  des  raisons  tirées  de  la  loca- 
lité malade. 

Division.  — Ces  restrictions  faites,  les  kystes  forment  encore  une  classe 
très  nombreuse  de  lésions,  au  sein  desquelles  il  est  assez  difficile  d’éta- 
blir une  division.  Toutes  les  tentatives  faites  dans  ce  but  n’ont  point  été 
heureuses.  Quelques  auteurs  ont  divisé  les  kystes  d’après  leur  contenu  : 
kystes  sanguins,  kystes  séreux,  etc.;  mais  ce  contenu  des  kystes  change 
si  facilement,  que  sa  nature  ne  peut  servir  à classer  ces  tumeurs.  Cru- 
veilhier  divise  les  kystes  en  prèexistnnts  et  consécutifs.  Les  derniers  se 
développent  consécutivement  au  dépôt  de  certaines  matières;  les  kystes 
préexistants,  au  contraire,  ont  une  évolution  qui  leur  est  propre.  Celle 
division,  qui  repose  sur  un  fait  souvent  difficile  à constater,  ne  nous  satis- 
fait pas  entièrement.  Abeille  a proposé  une  division  arbitraire  et  qui 
l’engage  fort  peu.  Il  divise  les  kystes  en  : 1“  ceux  des  parties  molles, 
2“  ceux  des  parties  dures.  Les  auteurs  du  Compendium  les  étudient  sous 
les  trois  divisions  : 1°  kystes  dermoides  ou  muqueux,  dus  à la  rétention 
d’un  liquide  dans  un  follicule  cutané  ou  muqueux;  2°  kystes  séreux, 
formés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire;  3°  kystes  hydatiques,  qui  con- 
tiennent à une  certaine  époque  de  leur  développement  des  vers  vésicu- 
laires. 

C’est  d’après  l’origine  anatomique  des  kystes  et  d’après  certaines  parti- 
ctdarîtés  de  leur  évolution  que  nous  diviserons  ces  tumeurs.  Nous  les  sé- 
parerons en  deux  grandes  classes  : A.  les  kystes  simples,  qui  ne  contiennent 
à leur  intérieur  que  des  produits  de  sécrétion  ou  d’excrétion;  R.  les 
kystes  composés  ou  prolifères,  qui  renferment  soit  des  masses  organisées, 
soit  des  débris  organisés,  soit  des  vers  vésiculaires. 
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A.  Les  ki/stes  simples  peuvent  secondairement  être  divisés  en  trois 
groupes  distincts  : 

1"  Les  uns  sont  formés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  {kijstes  séreux  o\i 
celluleux). 

2”  Les  autres  reconnaissent  pour  origine  la  dilatation  d’un  canal  excré- 
teur {ou  de  quelques  lobules  glandulaires  ; on  les  appelle  kystes  glandu- 
laires. 

3“  Les  derniers,  enfin,  paraissent  dus  au  développement  de  certains 
canaux  vasculaires. 

B.  Les  kystes  composés,  que  J.  Paget  appelle  proliférés,  peuvent  être 
subdivisés  en  plusieurs  catégories.  Nous  y rangerons  : 

1“  Quelques  kystes  séreux  ou  glandulaires  qui  voient  naître  de  leur  sur- 
face interne  des  végétations  de  nature  variable  et  remplissant  parfois 
toute  leur  cavité. 

2“  Les  kystes  qui  renferment  des  poils,  des  dents,  des  os,  etc. 

3“  Ceux  qui  contiennent  des  vers  vésiculaires. 

Historique.  — La  littérature  cbirurgicale  est  fort  riche  en  travaux  sur 
les  kystes  en  particulier,  et  il  suffira  de  parcourir  les  principaux  recueils 
périodiques  pour  rester  convaincu  que,  dans  ces  dernières  années  sur- 
tout, on  a décrit  avec  soin  un  grand  nombre  de  kystes  dont  on  mécon- 
naissait naguère  la  nature.  Nous  aurons,  dans  plus  d’un  endroit  de  ce 
livre,  l’occasion  de  faire  connaître  ces  travaux,  mais  nous  n’indiquerons 
ici  que  les  plus  récents,  parmi  ceux  qui  ont  trait  à l’histoire  générale  des 
kystes. 

Velpeau,  Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  cavités 
closes  naturelles  ou  accidentelles  de  l'économie  animale  (Annales  de  la  chirurgie  fran- 
çaise et  étrangère,  1843,  t.  Vit,  p.  151).  — Frerichs,  Ueber  Gallert-  oder  Col- 
loidgeschwUlste.  Gôtlingen,  1847.  — Bokitansky,  Ueber  die  Cysle,  in  den  Denk- 
schriften  der  A.  Acad,  der  H issensc/i.,  1847,  1 vol.  : Zur  Anatomie  des  Kropfs. 
— .Abeille,  Traité  des  hydropisies  et  des  kystes  ou  des  collections  séreuses  et  mixtes 
dans  les  cavités  closes  naturelles  et  accidentelles,  1852.  — Voyez  aussi  les  princi- 
paux traités  d’anatomie  pathologique  : Crüveilhier,  Paget,  Lebert,  etc. 

A.  — CYSTOME8,  ou  KYSTES  SIMPLES. 

1°  Kystes  séreux. 

Sous  le  nom  de  kystes  séreux,  nous  comprenons  ceux  qui,  formés  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire , sont  représentés  par  des  poches  membra- 
neuses accidentelles  dont  la  surface  interne  a le  caractère  d’une  séreusei 
Les  termes  de  cette  définition  excluent  de  cette  catégorie  de  kystes  les 
épanchements  de  sérosité  à l’intérieur  des  séreuses,  des  synoviales,  des 
gaines  tendineuses  ou  des  bourses  muqueuses.  Ces  dernières  maladies 
seront  étudiées  dans  des  articles  à part,  où  l’on  fera  mieux  ressortir  leur 
caractères  propres. 

A.natomie  pathologique.  — Les  kystes  séreux  sont  des  lésions  qui  peu- 
vent se  montrer  presque  partout;  mais  certaines  régions  du  corps  abon- 
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(lammeni  pourvues  de  Lissu  cellulaire  eu  oui  plus  que  d’autres  le  triste 
privilège.  On  en  voit  assez  Iréqucmmenl  au  cou,  dans  la  profondeur  de  la 

, mamelle,  à la  région  inguinale,  dans 
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Fio.  20.  — Kystes  séreux  multiples  du  cou. 


les  joues,  et  parfois  dans  l’orbite  ou 
dans  les  os.  Il  faut  une  grande  atten- 
tion pour  bien  séparer  quelques-uns 
de  CCS  kystes  séreux  proprement  dits 
de  certains  kystes  glandulaires  ou  des 
kystes  hydatiques  des  os. 

La  cavité  des  kystes  est  le  plus  sou- 
vent unique;  dans  d’autres  cas  elle 
est  multiloculaire;  parfois  des  brides 
fibreuses  vont  d’un  point  à l’autre  de 
cette  cavité,  et  y établissent  des  sépa- 
rations très  incomplètes.  Le  volume 
de  ces  tumeurs  est  excessivement 
variable.  Dans  certaines  dégénéres- 
cences kystiques  des  organes,  les  plus 
petits  kystes  n’ont  que  le  volume 
d’une  tète  d’épingle;  dans  d’autres  cas  ils  contiennent  jusqu’à  quarante 
livres  de  liquide.  Les  kystes  qui  renferment  les  fluides  les  plus  simples 
et  qui  ont  les  parois  les  plus  souples  sont  aptes  à atteindre  le  plus  grand 
volume.  La  forme  de  ces  tumeurs  ne  saurait  être  précisée  : ordinairement 
elles  sont  globuleuses  et  assez  régulières,  mais  il  n’est  pas  rare  de  les  voir 
couvertes  de  bosselures  qui  traduisent  la  variété  multiloculaire.  Des  brides 
fibreuses,  étendues  d’un  point  à l’autre  de  leur  face  interne,  suffisent 
souvent  à changer  la  forme  arrondie  des  kystes. 

La  composition  anatomique  de  la  paroi  des  kystes  présente  plus  d’une 
variété,  fl  est  assez  rare  de  trouver  à cette  paroi  la  minceur  d’une  séreuse; 
le  plus  souvent  les  kystes  sont  formés  par  une  enveloppe  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse,  lisse  à son  intérieur,  filamenteuse  au  dehors.  Cette  couche 
cellulo-fibrcusc  est  peu  vasculaire  et  ne  contracte  au  début  que  de  faibles 
adhérences  avec  les  parties  voisines.  Plus  lard,  et  en  raison  de  diverses 
circonstances,  ces  parois  s’indurent,  perdent  leur  consistance  molle,  et  j 
s’infiltrent  de  sels  calcaires.  En  général,  l’épaississement  et  la  calcifica- 
tion des  parois  d’un  kyste  sont  des  signes  de  la  perle  de  son  pouvoir 
producteur. 

Le  contenu  des  kystes  est  aussi  très  variable,  ^a  présence  des  gaz  y est 
rare,  et  il  faut  n’accepter  qu’avec  quelques  restrictions  ces  hjstes  gazeux 
inscrits  dans  le  Musée  des  chirurgiens  de  Londres  sous  les  n"’  l.)3-L)fi, 
quoique  ces  pièces  aient  été  déposées  par  Hunier,  envoyées  par  Jenner  et 
analysées  par  Gavendish.  11  s’agit,  en  effet,  de  kystes  sur  des  intestins  de 
porcs  tués  dans  l’été,  où  les  productions  gazeuses  se"  forment  si  vite.  Le  | 
plus  souvent  on  trouve  dans  les  kystes  séreux  une  sérosité  limpide,  citrine,  ^ 
albumineuse;  plus  rarement  c’est  un  liquide  mucilagineux  ou  plus  épais  i 
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cru'üiT,  ot  semblable  à de  la  colle.  La  malièee  colloïde  se  voit  dansccrlains 
kvsles  séreux  du  cou  et  du  rein.  Des  paillettes  de  cholestérine  nagent  par- 
fois en  abondance  dans  le  liquide  séreux  des  kystes.  On  y trouve  aussi  du 
sang  pur,  ou  mêlé  à d’autres  substances,  ou  coagulé,  ou  brunâtre  comme 
du  chocolat.  Dans  les  kystes  primitivement  sanguins,  le  sang  reste  presque 
toujours  liquide,  tandis  qu’il  est  coagulé  lorsqu’il  s’accumule  accidentel- 
lement dans  un  kyste  séreux.  Enfin  on  a signalé  là  une  substance  épaisse, 
brune,  élastique,  très  analogue  au  caoutchouc.  Ce  n’est  pas  chose  rare  de 
voir  un  kyste  à plusieurs  loges  contenir  dans  les  unes  des  produits  tout  à 
fait  différents  de  ceux  que  renferment  les  autres. 

ÉTIOLOGIE.  — Les  cau-scs  des  kystes  séreux  sont  très  obscures.  Quelques 
malades  rapportent  ces  tumeurs  à des  contusions  antérieures.  Cette  cause 
n’est  point  fréquente,  car  rarement  on  a pu  suivre  la  transformation  des  dé- 
pôts sanguins  en  kystes  séreux.  Mais  dans  les  cas  où  cette  transformation 
a eu  lieu,  on  a vu  le  sang  se  coaguler,  ses  matériaux  solides  se  déposer, 
un  liquide  onctueux,  jaunâtre,  en  prendre  la  place. 

Si  la  transformation  de  dépôts  sanguins  traumatiques  en  kystes  séreux 
est  rare,  on  voit  plus  souvent,  à la  suite  de  contusions,  des  épanchements 
de  sérosité  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  et  s’y  circonscrire.  C’est  une 
exsudation  rapide  de  sérosité  qui  se  fait  dans  le  tissu;  il  semble  que  ses 
mailles  contusionnées  représentent  autant  de  petites  poches  séreuses  qui 
laissent  suinter  du  liquide.  Cet  accident  des  contusions  diffère,  par  la  ra- 
pidité de  son  développement  et  par  le  mécanisme  de  sa  production,  des 
kystes  séreux  qui  succèdent  quelquefois  à des  épanchements  sanguins. 

Certains  kystes  sont  primitivement  constitués  par  un  épanchement  de 
lymphe  plastique  qui  se  dépose  autour  d’une  matière  ex.sudéc.  La  couche 
membraneuse  qui  s’organise  d’abord  autour  de  cette  substance  se  déve- 
loppe peu  à peu,  augmente  avec  elle,  et  Unit  par  refouler  les  tissus  envi- 
ronnants. Mais  dans  tous  les  cas  elle  en  reste  bien  distincte,  et  l’on  a cru 
à tort  que  certains  organes  formaient  seuls  la  paroi  de  kystes  situés  dans 
leur  voisinage. 

Quelques  kystes  se  forment  par  un  autre  procédé.  Lorsqu’une  inflam- 
mation se  développe  au  sein  d’uiu^  cavité  séreuse,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  produits  exsudés  se  circonscrire  dans  un  coin  de  cette  séreuse  par  une 
inflammation  adhésivc.  Tel  est  le  mécanisme  de  certaines  péritonites  en- 
kystées. 

•Mais  pour  un  très  grand  nombre  de  kystes  il  n’est  possible  d’invoquer  ni 
une  origine  traumatique,  ni  une  phlcgmasie  antérieure,  et  l’on  a dû  cher- 
eher  ailleurs  la  source  de  leur  développement.  Quelques  recherches  inté- 
ressantes ont  été  entreprises  dans  cette  direction,  et  il  faut  citer  particu- 
lièrement celles  dcRokitansky  et  de  Frcrichs,  coiitirmées  par  l’aget.  Ces 
observateurs  distingués  ont  pu,  à l’aide  du  microscope,  reeonnaitre  h’ 
premier  degré  de  formation  de  certains  kystes.  Quand  on  examine  à l’œil 
nu,  par  exemple,  des  fragments  d’un  rein  atteint  d’une  dégénérescence 
kjstique,  on  trouve  des  vésicules  arrondies  d’un  volume  très  variable,  dont 
1. 
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les  plus  polilcs,  comme  un  grain  de  millel,  sont  formées  d’une  envelo])pe 
celluleuse  très  fine,  à l’intérieur  de  laquelle  le  microscope  fait  voir  des 
noyaux  granuleux  ou  plus  rarement  des  cellules  arrondies  ou  polyédri- 
ques. Dans  quelques  vésicules,  c’est  une  couche  épithéliale  qui  double  le 
kyste.  Si  l’on  poursuit  ces  recherches  à l’aide  du  microscope,  on  trouve 
' au  voisinage  des  vésicules  visibles  à l’œil  nu  d’autres  plus  petites,  puis 
des  noyaux  isolés,  de  telle  sorte  qu’on  peut  concevoir  l’évolution  de  cer- 
tains kystes  en  admettant  qu’au  milieu  de  granulations  élémentaires  appa- 
raissent d’abord  des  vésicules  dont  les  plus  peütes  contiennent  un 
liquide  transparent.  Il  s’y  développe  peu  à peu  des  noyaux,  et  cette  mul- 
tiplication endogène  des  noyaux  arrive  jusqu’à  remplir  la  vésicule.  Là  est 
l’origine  d’un  grand  nombre  de  kystes,  d’après  les  recherches  que  Roki- 
tansky  a développées  dans  le  livre  déjà  cité,  et  auquel  nous  renvoyons. 
Symptomatologie.  — Il  ne  peut  être  question  ici  que  des  symptômes  les 
plus  généraux  des  kystes,  et  surtout  des  kystes  externes.  Ceux-ci  se  mon- 
trent d’abord  sous  la  forme  de  tumeurs  en  général  arrondies,  mobiles, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  indolentes.  Lorsque  la  poche  kys- 
tique est  bien  remplie,  elle  est  dure  et  incompressible. 

Ce  sont  là  les  principaux  caractères  des  kystes  à leur  début;  mais  ces 
tumeurs  augmentent  de  volume,  tantôt  très  lentement,  tantôt  par  sac- 
cades, et  alors  leur  forme  se  dessine  à l’extérieur;  la  peau  se  distend, 
s’amincit,  les  veines  sous-cutanées  deviennent  plus  saillantes,  et  l’on  con- 
state une  véritable  fluctuation.  Toutefois  ce  dernier  symptôme  est  d’au- 
tant moins  manifeste  que  la  densité  du  liquide,  l’épaisseur  de  la  poche  et 
la  tension  de  ses  parois  sont  plus  grandes.  Si  le  kyste  est  assez  saillant  à 
l’extérieur  pour  qu’on  puisse  placer  derrière  lui  une  bougie,  si  d’autre 
pai't  il  renferme  une  sérosité  citrine  ou  incolore,  il  sera  d’une  transpa- 
rence manifeste;  mais  il  ne  faut  guère  compter  sur  la  transparence 
lorsque  le  contenu  du  kyste  est  fortement  coloré  et  lorsque  les  parois 
sont  épaisses  ou  ossifiées.  Dans  ce  dernier  cas,  la  pression  ^du  doigt  fait 
reconnaître  une  consistance  plus  marquée  des  parois  qui,  déprimées, 
reviennent  brusquement  sur  elles-mêmes  en  laissant  entendre  un  bniit 
sec  et  parcheminé.  Ce  signe  est  des  plus  manifestes  dans  certains  kystes 
des  os  maxillaires. 

Les  kystes  séreux  peuvent  rester  longtemps  au  milieu  des  tis.sus,  sans 
se  révéler  par  aucun  symptôme  fonctionnel.  Quand  ils  ont  atteint  un  vo- 
lume considérable,  ils  gênent  le  jeu  des  organes,  engourdissent  parfois  la 
partie  en  comprimant  les  nerfs,  ou  bien  y développent  certaines  douleurs. 
La  santé  générale  conserve  son  intégrité, 

'Vrrivés  à un  certain  volume,  quelques  kystes  restent  stationnaires, 
d’autres  augmentent  toujours  et  acquièrent  des  proportions  énormes, 
tandis  qu’on  en  voit  quelques-uns  rétrograder  et  disparaître.  L’inflamma- 
tion cfui  s’empare  quelquefois  des  kystes  les  transforme  en  abcès  qui  s’ou- 
vrent à l’extérieur.  La  poche  morbide,  revenant  alors  sur  elle-même, 
|ieuf  s’oblitérer  complètement.  Mais,  dans  des  eas  moins  heureux,  l’ou- 
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uTlurc  (lu  kvsie  se  cicatrise,  du  liquide  s’épanche  de  nouveau,  et  la 
tumeur  sc  reproduit;  ou  bien  il  s’établit  une  ou  plusieurs  fistules  qui 
persistent. 

Quoi  (pi’il  en  soit,  cette  transformation  ijiflammaloire  des  kystes  ne 
réagit  sur  l’ensenible  de  l’économie  que  médiocrement,  à moins  que  les 
kystes  ne  soient  très  volumineux.  Les  malades  n’éprouvent  aucun  des 
phénomènes  qui  signalent  l’envahissement  de  l’économie  par  une  dia- 
thèse, comme  la  diathèse  cancéreuse,  et  l’on  remarque,  à c()té  de  l’intégrité 
(les  ganglions,  la  .seule  réaction  qu’amène  l’état  phlegmasique  du  kyste. 

Diagnostic.  — Les  kystes,  par  l’ensemble  de  leuis  caractères  négatifs, 
sont  souvent  d’un  diagnostic  assez  obscur.  Leur  développement  lent,  leur 
indolence,  leur  Iluctuation,  peuvent  les  faire  confondre  avec  des  abcès 
froids.  Leur  tension,  parfois  très  grande,  qui  masque  la  Iluctuation,  leur 
sni'facc  bosselée,  leur  inégale  consistance,  les  font  ressembler  à certaines 
tumeurs  solides  comme  l’encépbahyide;  après  avoir  e.xaminé  les  carac- 
tères de  l’ime  et  de  l’autre  tumeur,  on  reste  souvent  dans  une  bésitatioii 
(pii  ne  peut  ('‘tre  nettement  tranchée  (pi  en  ayant  recours  à une  ponction 
(’.\])loratrice  avec  le  trocart  à hydrocèle,  ou  mieux  avec  b*  trocart  liii 
(les  trousses. 

Mais  il  ne  suftilpas  toujours  de  savoir  qu’il  s’agit  d’un  kyste;  il  est  quel- 
(piefois  utile  de  connaître  l’état  de  sa  cavité.  Des  bosselures  bien  distinctes, 
qui  se  montrent  par  saccades,  peuvent  faire  croire  à l’existence  de  kystes 
nuiltihjculaires;  la  transparence  de  la  tumeur  doit  f.dre  songei-  à un  kyste 
séreux,  son  origine  trauniidiipie  à un  kyste  sanguin. 

Phonostic.  — Ces  tumeurs,  qui  ne  produisent  aucune  altérjdion  générale 
(le  l’économie  et  ne  récidivent  point  après  l’extirpation,  n’ont  de  gravité 
(pie  par  la  place  qu’elles  occupent.  Ainsi  les  kystes  des  cavités  sjilanchni- 
(pies  qui  compriment  des  organes  importants,  ou  peuvent  se  rompre  dans 
une  cavité  séreuse,  ont  une  gravité  que  ne  possèdent  jamais  les  kystes 
extérieurs. 


Tûaitement.  — La  guérison  des  kystes  séreux  a été  tentée  par  des  voies 
différentes.  Les  chirurgiens  sc  sont  proposé  : A.  de  faire  résorbei*  le 
roiitenu  du  kyste;  D.  de  vider  ce  contenu;  G.  de  provoquer  dans  les 
parois  du  ky.ste  une  innammation  adhésive;  1).  d’enlever  le  kyste. 

A.  11  ne  faut  guère  compter  sur  la  résorption  des  matières  contenues 
dans  les  kystes;  certaines  substances  sont  absolument  réfractaires  à ce 
Icavail  physiologi(pie,  et  la  sérosité  renfermée  dans  ces  imcbcs  morbides 
lie  disparaît  même  que  rarement  par  l’influence  des  médicaments  in- 
lornos  ou  des  topiques  appliqués  sur  la  tumeur.  Aussi  les  purgatifs  et 
les  diuréticpies,  associés  ou  non  à des  préparations  dites  résolutives, 
comme  l’eau  blanche,  le  chlorhydrate  d’ammoniaijue  dissous  dans  l’eau, 
les  diverses  pommades  iodurées  ou  mercurielles,  sont  le  jilus  souveul 
inqmissants  a guérir  les  kystes  séreux.  Quand  ceux-ci  .sont  minces,  su- 


perticiels  et  lacilemenl  conqiressibles,  on 
ployer  une  médication  plus  active,  essayer 


peut  toutefois,  avant  d’em- 
les  vésicatoires  volants,  re- 
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noim'lés  tous  les  cinq  ou  six  jours,  cl  une  compression  nicthodiqucmcnl 
faite;  mais  il  y a peu  de  chances  de  succès. 

B.  La  ponction  évacuatricc  est  l’opération  qui  se  présente  d’abord  à 
l’esprit  quand  il  s’agit  de  kystes  liquides;  mais  c’est  là  un  moyen  palliatif, 
et  le  plus  souvent  le  liquide  reparaît  peu  de  jours  après  sa  sortie.  Dans 
quelques  cas  rares,  toutefois,  cette  ponction  n’est  point  suivie  de  la  réci- 
dive. Il  faut  pratiquer  celle  opération  avec  le  trocart  à hydrocèle  et  sui- 
vant des  règles  que  nous  indiquerons  plus  tard. 

G.  Un  autre  but  que  le  chirurgien  cherche  à atteindre  par  plusieurs 
moyens,  c’est  d’oblitérer  la  cavité  du  kyste  en  y provoquant  une  inflam- 
mation adhésivc. 

n.  Le  plus  simple  de  tous  ces  moyens,  c’est  d’inciser  le  kyste  et  de  le  rem- 
plir de  charpie  sèche,  de  façon  à provoquer  là  un  travail  de  suppuration, 
ün  laisse  d’abord  cette  charpie  en  place  pendant  quelques  jours;  puis  on 
commence  à enlever  ce  pansement  en  détachant  la  charpie  qui  n’adhère 
point  trop  fortement  à la  paroi  du  kyste.  On  la  remplace  par  de  nouvelle 
charpie,  et  chaque  jour  on  agit  de  la  même  façon,  jusqu’à  ce  que  la 
suppuration  soit  très  développée.  Alors  il  faut  chercher  à obtenir  l’obli- 
tération de  la  poche  morbide  ; quelquefois  il  suffît  pour  cela  de  diminuer 
peu  à peu  la  quantité  de  charpie.  Les  bourgeons  charnus  qui  prennent 
naissance  du  fond  du  kyste  finissent  par  le  remplir  complètement.  Dans 
d’autres  cas,  les  parois  bourgeonneantes  et  opposées  du  kyste  s’accolent 
et  ferment  ainsi  la  cavité  accidentelle. 

On  ne  conduit  pas  toujours  ces  pansements  de  manière  à limiter  l’in- 
flammation suppurative  à un  faible  degré.  Quelquefois  la  réaction  inflam- 
matoire est  très  vive  et  s’accompagne  d’une  lièvre  intense.  Là  est  le  dan- 
ger ; là  aussi  est  la  cause  de  l’abandon  de  ce  traitement  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  quand  il  s’agit  de  kystes  volumineux  ou  placés  au  voisi- 
nage de  cavités  ou  d’organes  à respecter.  Cette  incision  reste  applicable 
toutefois  aux  kystes  à parois  dures,  multiloculaires,  peu  volumineux  et 
situés  dans  des  régions  où  l’on  craint  peu  la  propagation  de  l’inflamma- 
tion. 

h.  Barthélemy  et  Malgaigne  ont  cherché  à guéi’ir  certains  kystes  syno- 
viaux à l’aide  de  sections  multiples  et  sous-cutanées  sur  leur  surface  in- 
terne. Ces  sections,  qui  n’ont  pour  but  que  de  provoquer  une  inflammation 
adhésivc,  peuvent  être  appliquées  à tous  les  kystes  séreux  convenablement 
situés.  Pour  cela  ou  introduit  un  bistouri  droit  à lame  étroite  sous  les 
téguments;  on  ponctionne  le  kyste,  on  en  fait  sortir  le  contenu,  et,  portant 
alors  l’instrument  dans  plusieurs  directions,  on  incise  sur  plusieurs  points 
la  poche  kystique.  Ces  sections  sous-cutanées  provoquent,  comme  nous 
l’avons  dit,  une  inflammalion  adhésivc,  et  l’on  peut  obtenir  l’oblitération 
du  kyste,  eu  exerçant  sur  lui  une  légère  compression. 

c.  La  cauléri.sation  de  la  surface  interne  des  kystes  est  un  mode  de 
t railemenl  ([ui  compte  de  très  nombreux  succès,  mais  elle  a peut-être  été 
trop  négligée  à cause  de  quelques  difficultés  d’application,  qu’il  est  d’ail- 
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leurs  possible  de  vaincre.  Un  a souvent  ouvert  les  kystes  avec  un  caustique, 
potasse  ou  pâte  de  Vienne,  et  après  l’ouverture  on  a également  cautérisé 
la  surface  interne  de  la  poche.  Nous  pensons  que  dans  un  bon  nombre  de 
. cas,  on  agit  mieux  et  plus  vite  : 1“  en  ouvrant  le  kyste  avec  le  bistouri  ; 
. 2"  faisant  coidcr  le  liquide  par  une  douce  pression;  et  3“  cautérisant  avec 
: un  caustique  métallique  et  a action  lente  la  paroi  interne  du  kyste.  Nous 
: faisons  souvent  usage  dans  ce  but  de  p;\te  au  chlorure  de  zinc.  Les  kystes 
■ séreux  du]  plancher  de  la  bouche,  lorsqu’ils  n’atteignent  pas  un  volume 
, considérable,  sont  facilement  détruits  par  ce  procédé.  Après  avoir  ou- 
1 vert  ces  kystes  sublingaux,  nous  laissons  sortir  au  dehors  le  liquide  gluant 
qu’ils  contiennent  ordinairement.  Puis  nous  introduisons  dans  le  kyste 
, une  couche  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  d’un  millimètre  d’épaisseur,  et 
nous  soutenons  le  tout  avec  quelques  boulettes  de  charpie.  \u  bout  d’une 
heure,  on  retire  le  pansement.  Toute  la  surface  interne  du  kyste  est 
détruite;  on  laisse  l’eschare  se  détacher,  et  à sa  chute  on  trouve  une  sur- 
face couverte  de  bourgeons  charnus;  la  guérison  s’obtient  ainsi  par 
seconde  intention. 

(l.  Le  séton  avec  des  fils  ordinaires  ou  même  avec  des  lils  métalliques  a 
été  assez  souvent  conseillé  dans  le  traitement  de  certains  kystes  séreux. 
On  traverse  la  poche  avec  le  séton;  on  laisse  le  liquide  s’écouler  peu  à 
peu,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  la  surface  interne  du  kyste  s’échauffe, 
s’enflamme,  suppure,  et  finit  par  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus  qui 
servent  plus  tard  à l’occlusion  de  la  cavité  morbide.  Mais  c’est  là  une 
méthode  longue  et  peu  sûre,  qu’bn  réserve  seulement  pour  quelques  cas 
exceptionnels. 

e.  C’est  au  traitement  par  les  injections  irritantes  qu’on  a souvent  re- 
cours quand  il  s’agit  de  kystes  séreux,  mais  il  faut  que  le  liquide  ne  soit 
pas  trop  épais  et  qu’il  ne  renferme  point  de  matériaux  solides,  comme 
(les  caillots  sanguins,  etc.;  il  faut  encore  supposer  que  la  cavité  du  kyste 
pourra  facilement  revenir  sur  elle-même.  On  aurait  peine  à concevoir 
l’action  d’une  injection  iodée  dans  un  kyste  séreux  développé  dans  l’inté- 
rieur d’un  os. 

Cependant  l’état  visqueux,  presque  colloïde,  du  contenu  du  kyste  n’est 
pas  un  obstacle  absolu  à l’emploi  des  injections;  mais,  pour  enlever 
ce  qui  reste  adhérent  aux  parois  de  la  poche  après  la  ponction,  il  convient 
de  laver  cette  cavité  avec  de  l’eau.  On  pousse  donc  à plusieurs  reprises 
dans  le  kyste  de  l’eau  ordinaire,  on  la  Udsse  s’écouler  au  dehors,  et,  après 
plusieurs  lavages  successifs,  la  surface  séreuse  de  la  poche  morbide  est 
apte  à subir  l’action  irritante  du  liquide.  C’est  ainsi  que  Denonvilliers 
est  parvenu  a guérir  par  l’injection  iodée  certaines  grenouillettes  qui  con- 
tenaient un  liquide  très  visqueux  ; c’est  en  suivant  son  exemple  que  nous 
sommes  parvenu  a oblitérer  un  kyste  du  genou,  dont  le  liquide  gélati- 
neux ne  sortait  que  difficilement. 

Un  grand  nombre  de  liquides  ont  été  proposés  pour  servir  à ces  injec- 
tions; on  a surtout  employé  des  liquides  alcooliques,  des  teintures,  des 
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soluüons  salines  ou  légèrcmcnl  eausiiqucs,  mais  on  donne  en  général  la 
])i'éférenee  à la  teinture  d’iode.  Nous  nous  servons  toujours  de  la  tainturo 
(l'ioda  iadiiréa  dans  la  proportion  d’un  gramme  d’iodure  de  potassium 
pour  30  grammes  de  teinlure  d’iode.  Celte  teinture  composée  peut  être 
mélée  à l’eau  dans  des  proportions  variables  sans  (pie  par  ce  mélange  t 
l’iode  SC  précipite.  Au  contraire,  cpiand  on  mêle  à de  l’eau  pure  de  la 
Icinture  alcoolique  d’iode,  une  partie  de  ce  métalloïde  se  sépare  du 
liquide;  si  l’on  pratique  alors  l’injection  dans  un  kyste  séreux,  l’iode  i 
peut  assez  foiiement  cautériser  la  ]>aroi  interne  de  la  poche  morbide  : 
de  là  de  vives  douleurs  qu’on  voit  moins  souvent  se  produire  avec  l’injec- 
lion  de  la  teinture  d’iode  indurée. 

La  ponction  du  kyste  séreux  faite  et  le  liquide  évacué,  on  injecte  dans 
sa  cavité  une  quantité  variabb;  de  Icinture  d’iode  iodnrée  mélangée  à 
moitié  d’eau.  On  retient  ce  licpiidc  en  place  pendant  dix  minutes,  el  au  bout 
de  ce  temps  on  le  laisse  couler  au  dehors,  en  ayant  soin  qu’il  n’en  reste 
que  fort  peu  dans  la  poche.  Toutes  les  précautions  seront  prises  pendant 
l’injection  et  la  sortie  du  liquide  pour  qu’il  ne  s’en  écoule  aucune  quan- 
tité entre  le  kyste  et  les  téguments.  Un  semblable  accident  pourrait  faire 
naître  une  inllammation  suppurative  qui  nuirait  fort  au  succès  cpi’on  attend.  | 

En  générai,  après  cette  injection  irritante,  il  s’accumule  de  nouveau  du  j 
liquide  dans  la  cavité  morbide  ; mais  ce  liquide,  au  bout  d’un  certain  i 
temps,  se  résorbe  peu  à peu,  et  le  malade  est  tout  à fait  guéri.  C’est  dans  , 
l’histoire  de  l’hydrocèle  qu’on  peut  bien  étudier  la  physiologie  patbolo-  | 
gique  de  ce  phénomène.  ' 

Il  faut  rapprocher  de  la  méthode  par  injection  ce  qui  a été  conseillé  par 
Faure  (de  Roanne)  (1),  c’est-à-dire  l’injection  dans  le  kyste  d’une  ou  plu- 
sieurs gouttes  d’huile  de  croton  tiglinm;  mais  c’est  une  véritable  cauté- 
risation, car  une  inflammation  éliminatrice  se  manifeste  et  est  toujours 
suivie  de  l’oblitéUion  ade  la  cavité  morbide. 

D.  Mais  certaiL P kystes  à parois  épaisses,  ou  qui  contiennent  des  caillots 
sanguins,  résistent  complètement  aux  médications  précédentes;  il  faut 
alors  avoir  recours  à l’extirpation  du  kyste.  Cette  extirpation  peut  être 
complète  ou  partielle. 

L’exlir])alion  complète  du  kyste,  quand  elle  peut  être  pratiquée,  amène 
une  guérison  radicale.  Elle  doit  être  tentée  chaque  fois  que  le  kyste  ne 
repose  point  sur  des  parties  dangereuses  à blesser.  Alors  on  conserve  la 
peau  ou  l’on  en  excise  une  partie.  Si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  si 
la  peau  est  peu  distendue  et  peu  amincie,  une  incision  simple,  droite  ou 
curviligne,  pcianel  de  mettre  à un  le  kyste  et  de  le  contourner  avec  le 
bistouri  ; dans  des  conditions  invm-ses,  il  importe  qnckpicfois  d’exciser 
im  lambeau  elliptique  de  la  peau.  L’énucléation  des  kystes  avec  ou  sans 
excision  des  téguments  peut  se  faire  avec  la  pointe  du  bistouri  ou  quel- 
quefois avec  rexlrémiilé  mousse  d’une  s])alule. 


(1)  Archives,  18S1,  t.  NXV,  ]i.  25|. 
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Quelques  chirurgiens  recoinmandenl  d’éviter,  pendant  cette  extirpa- 
tion, l’ouverture  du  kyste  ; d’autres  établissent  une  règle  contraire  : nous 
nous  rangeons  du  côté  des  premiers.  En  effet,  dès  que  la  matière  conte- 
nue dans  les  kystes  s’est  écoulée,  celui-ci  s’affaisse  ; il  faut  aller  cher- 
cher à plusieurs  reprises  les  parois  membraneuses  qui  s’échappent,  et 
l’opération  se  prolpnge  indéfiniment.  Quand  le  kyste  est  plein,  au  con- 
traire, et  si  l’on  a eu  soin  de  prolonger  l’incision  au  delà  de  son  grand  dia- 
mètre, on  saisit  facilement  la  masse  qui  reste  tendue  et  aide  la  manœuvre 
du  bistouri. 

L’extirpation  pratiquée,  on  réunira  la  plaie  par  première  intention; 
mais  si  quelques  ciconstances  opératoires  rendent  très  probable  la  sup- 
puration, on  placera  entre  les  lèvres  de  cette  plaie  quelqiies  bourdonnets 
(le  charpie;  on  hworisera  ainsi  la  production  des  bourgeons  charnus  et 
une  réunion  par  seconde  intention. 

Quand  le  fond  des  kystes  repose  sur  certaines  parties  qu’il  serait  dan- 
gereux d’attaquer,  on  peut  avoir  recours  à une  extirpation  incomplète, 
telle  que  Percy  l’a  conseillée  le  premier  et  telle  que  la  vantait  Ghopart(l). 
Ou  met  à nu  par  une  incision  la  paroi  superficielle  du  kyste;  on  l’ouvre 
pour  en  faire  sortir  le  contenu  et  l’on  en  excise  deux  lambeaux.  Si  la  peau 
est  trop  altérée,  elle  doit  être  comprise  dans  cette  excision.  Cela  fait,  on 
remplit  de  charpie  sèche  la  cavité  du  kyste  qui,  excitée  de  la  sorte,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  s’oblitère  du  fond  à sa  surface.  Celte 
méthode  est  applicable  à un  grand  nombre  de  cas,  et  chaque  fois  qu’on 
craindra  de  blesser  des  organes  profondément  situés,  on  devra  la  mettre 
en  usage. 


2”  Kystes  glandulaires. 

Notre  seconde  catégorie  de  kystes  simples  comprend  les  kystes  glandu- 
laires, poches  développées  aux  dépens  des  conduits  excréteurs  ou  des 
lobules  d’une  glande.  On  ne  peut  faire  de  ces  tumeurs  une  étude  com- 
plète que  dans  la  chirurgie  des  régions;  aussi  nous  bornerons-nous  main- 
tenant à quelques  remarques  générales  très  courtes. 

Axatomte  pathologique.  — Presque  tous  les  organes  glandulaires  peu- 
^enl  être  le  siège  de  ces  kystes.  On  les  voit  dans  les  glandes  munies  d’un 
conduit  excréteur  (glandes  de  la  peau  et  des  muqueuses),  aussi  bien  que 
dans  celles  (^ui  en  sont  dépourvues  (thyroïde,  ovaire). 

Quelquefois  le  kyste  se  forme  arrx  dépens  du  canal  excréteur  même, 
dont  1 orifice  a été  fermé,  soit  par  une  compression  extérieure,  soit  par 
un  bouchon  épidermique  au  centre.  Cetfte  dernière  condition  existe  assez 
soment  pour  certains  kystes  cutanés.  Des  dilatations  kystiques  peuvent 
parfois  aussi  se  former  sur  les  côtés  du  canal  excréteur. 

C est  plus  souvent  dans  les  glandes  mêmes  que  les  kystes  s’établissent. 

(1)  Dictionnaire  en  60  volumes,  arl.  Kyste,  t.  XXVI,  p.  45. 


Fig.  si  . — Kysles  itiulliples  tic  l’ovaire  sur  la  surface 
desquels  se  répandent  des  ramincations  vasculaires. 
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Un  petit  lobule  glandulaire  se  remplit  de  liquide  .sÉcréld,  se  dilate  et  finit 
par  ne  plus  communiquer  avec  le  système  des  canaux  excréteurs.  Dans 

les  glandes  closes , la  formation 
kystique  a lieu  par  le  développe- 
mentdes  cellules  primitives,  comme 
dans  Tovairc  par  l’hypertrophie  des 
vèsicides  de  de  Gi’aaf.  Les  organes 
dont  les  fonctions  sont  terminées, 
comme  Tovairc,  à l’âge  où  cesse  la 
fonction  menstruelle,  ont  une  assez 
grande  tendance  aux  formations 
kystiques  dans  leur  intérieur. 

La  cavité  des  kystes  glandulaires 
est  formée  aux  dépens  des  éléments 
propres  de  la  glande.  On  y trouve 
donc  une  paroi  fibreuse  doublée  d’une  muqueuse.  La  surface  interne  et 
lomenteuse  de  ces  kystes  est  tapissée  d’un  épithélium  (fig.  22).  Ces  kystes 
glandulaires  sont  assez  souvent  divisés  par  des  cloi- 
sons qui  représentent  l’origine  primitive  des  lobules 
du  kyste. 

Les  matières  contenues  dans  ces  kystes  varient 
beaucoup.  Tantôt  on  y trouve  le  liquide  excrété  avec 
ses  caractères  propres,  tantôt  les  matières  contenues 
ont  changé  d’aspect.  Ainsi,  dans  certains  kystes  mam- 
maires, on  trouve,  au  lieu  de  lait,  des  masses  jaunâtres, 
endm'cies,  butyreuscs  ; mais  la  nature  des  produits 
renfermés  dans  ces  tumeurs  peut  toujours  indiquer 
leur  origine.  L’accumulation  continue  des  matériaux 
sécrétés  parvient  à donner  souvent  à ces  kystes  un 
volume  considérable. 

Certains  kystes  glandulaires  ne  sont  pas  tellement 
oblitérés  qu’une  pression  sur  leur  contenu  ne  le  fasse 
en  partie  sortir  par  un  orifice  étroit.  C’est  là  un  signe 
de  grande  valeur.  D’autres  kystes,  comme  ceux  des 
follicules  du  col  utérin,  arrivés  à une  certaine  période 
de  leur  évolution,  sc  romjienl  et  vident  leur  liquide  pour  se  remplir  de 
nouveau.  Parmi  les  autres  modifications  que  subissent  ces  kystes,  il  en 
est  une,  l’inflammation,  qui  change  tout  à fait  leur  caractère.  Ainsi  les 
kystes  de  la  glande  vidvo-vaginalc , froissés  dans  le  coït,  s’échauffent 
et  SC  transforment  en  de  véritables  abcès  qui  font  oublier  leur  origine 
kystique. 

Les  symptômes  généraux  des  kystes  séreux  sont  en  partie  applicables 
aux  kystes  glandulaires;  mais  le  diagnostic  de  ces  derniers  emprunte  beau- 
coup aux  indications  puisées  dans  la  région  malade,  et  ce  que  nous  pour- 
rions en  diri'  ici  serait  sans  utilité. 


Fin.  22.  — Slriicture  ilo 
la  paroi  d’un  kyste  glan- 
dulaire. Couche  épithé- 
liale cl  couche  fdireusc. 
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Traitement.  — La  ponction,  l’incision,  l’injection,  rpxlirpalion,  con- 
viennent également  aux  kystes  glandulaires,  suivant  la  nature  plus  ou 
nioins  liquide  de  leur  contenu,  et  suivant  d’autres  indications  plus  spé- 
ciales à chaque  kyste. 

3“  Kystes  vasculaires. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  kystes  qui  semblent  devoir  leur  origine 
il  quelque  transformation  des  tumeurs  vasculaires,  nævi  ou  taches  vari- 
queuses. Ces  kystes  n’ont  encore  été  étudiés  que  d’une  façon  incomplète, 
car  il  est  rare  d’avoir  l’occasion  de  les  examiner  anatomiquement.  Tou- 
tefois nous  leur  consacrerons  quelques  lignes,  dans  le  but  d’appeler  sur 
ce  point  de  la  science  l’attention  des  anatomo-pathologistes  et  des  chi- 
rurgiens. 

On  trouve  dans  divers  recueils  anglais  des  renseignements  sur  ces 
kystes  vasculaires,  et  l’on  peut  consulter,  à cet  égard,  des  travaux  de 
Hawkins  (1),  Holmes  Coote  (2),  Hickcrstelh  (3),  etc. 

Hcy  avait  déjà  signalé  ces  kystes  vasculaires,  et  Cruveilhier  ne  met 
point  en  doute  l’existence  de  kystes  dus  au  développement  de  vaisseaux 
sanguins,  et  en  particulier  de  varices  ampullaires.  Mais  ce  sont  surtout 
les  recherches  de  H.  Coote  et  de  Bickersteth  qui  ont  jeté  quelque  jour 
sur  ce  sujet. 

11  est  possible  de  distinguer  deux  sortes  de  kystes  vasculaires  : les  uns 
se  reconnaissent  à leur  communication  avec  des  artères  ou  des  veines;  les 
autres  prennent  naissance  au  milieu  d’un  nævus  ou  lui  succèdent. 

C.  Hawkins  cite  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  un  fait,  observé  par 
Dalrymple,  de  kyste  du  cœur  qui  communiquait  avec  les  vaisseaux  arté- 
riels de  l’isthme  delà  thyroïde.  Le  kyste  fut  ouvert,  une  hémorrhagie  sur- 
vint, et  le  malade  succomba  à la  perte  répétée  de  sang. 

Quelquefois  c’est  avec  une  veine  que  la  communication  s’établit,  .\insi 
H.  Coote  trouva  une  veine,  aussi  large  que  la  veine  radiale,  s’ouvrant  dans 
la  cavité  d’un  kyste,  fragment  d’une  masse  enlevée  par  Lawrence  sur  le 
tronc  d’un  enfant.  Cette  masse  kystique  existait  depuis  la  naissance; 
quelques-unes  des  poches  contenaient  un  lluide  séreux,  d’autres  un 
liquide  plus  sanguin. 

Bans  une  autre  tumeur,  enlevée  de  l’aine  d’un  garçon,  un  kyste  parut 
communiquer  avec  la  veine  fémorale,  ou  avec  la  saphène,  à sa  jonction 
avec  la  fémorale. 

D’autres  fois  c’est  au  sein  d’un  nævus  que  le  kyste  prend  naissance,  ou 
bien  il  se  développe  dans  un  point  qui  a été  primitivement  le  siège  d’une 

(1)  Medico-Chirurg.  Tramact.,  l.  X\ll,  p.  231.  — London  Medical  Gazette, 
p.  842.— /dem,  1846,t.  XXVll,  p.  4021. 

(2)  Medical  Gazelle,  1832,  t.  X,  p.  412. 

(3)  Monthly  Journal, \wn  1853,  p.  51.3. 
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pelito  Umiciir  éreclilc,  (>l.  c’csL  là  surlouL  ce  que  Hickcrslelh  a décril. 
-Mors  on  trouve  des  kystes  qui  contiennent,  soit  du  sang  à l’état  Ihiide,  soit 
un  sérum  plus  ou  moins  coloré. 

Gomment  peut-on  interpréter  la  formation  de  ces  kystes  vasculaires? 
Se  forment-ils  dans  les  tumeurs  érectiles  comme  dans  d’autres  tissus,  et 
s’ouvrent-ils  alors  par  compression  dans  les  veines  et  leurs  dilatations 
variqueuses  ? ou  bien  faut-il  admettre,  avec  H.  Goote,’que  certaines  dilata- 
tions des  vaisseaux  sont  graduellement;  séparées  du  courant  ;sanguin,  de 
façon  à former  des  sacs  clos?  L’anatomie  pathologique  n’a  point  encore 
donné  réponse  à ces  questions,  et  ce  sont  là  des  vues  hypothétiques  qui 
appellent  de  nouvelles  recherches. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  ces  kystes  sont  fort  obscurs,  et 
nous  pensons  qu’il  est  seulement  possible  de  soupçonner  l’existence  de 
cette  espèce  de  tumeur.  Le  chirurgien  devra  tenir  compte  alors,  dans  son 
appréciation  clinique,  du  siège  du  kyste  sur  le  trajet  d’un  gros  tronc  vei- 
neux, de  la  présence  de  vaisseaux  artériels  et  veineux  en  plus  grand  nom- 
bre autour  de  la  tumeur,  de  l’existence  antérieure  d’un  nævus  sur  le 
même  point,  enfin  des  mouvements  d’expansion  et  de  retrait  qui  seraient 
en  rapport  avec  la  circulation  artérielle  ou  veineuse. 

Les  remarques  qui  précèdent  doivent  faire  comprendre  que  le  pronostic 
et  le  traitement  ne  peuvent  être  les  mêmes  ici  que  dans  les  autres  kystes. 
La  chirurgie  opératoire  n’a  encore  formulé  sur  ce  point  aucune  règle  ; 
toutefois,  lorsqu’un  kyste  se  trouvera  dans  une  des  conditions  énoncées 
plus  haut,  il  ne  faudra  essayer  aucun  des  procédés  qui  mettraient  brus- 
quement à nu  sa  cavité,  et,  si  l’on  veut  en  tenter  l’ablation,  on  devra 
prendre  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  une  hémorrhagie  mor- 
telle, comme  dans  le  fait  déjà  cité  de  Dalrymple.  G’est  alors  le  cas  de 
porter  une  ligature  préventive  sur  la  base  du  kyste,  et  d’enlever  seule- 
ment ce  qui  se  trouve  en  avant  de  la  ligature. 

B.  — Kystes  composés. 

Les  kystes  que  nous  venons  d’étudier  ne  contiennent  que  des  produits 
de  sécrétion  ou  d’excrétion  ; il  nous  reste  à parler  maintenant  de  kystes 
plus  compliqués  et  dont  l’étude  générale  manque  dans  la  plupart  des 
traités  de  pathologie.  Ge  sont  des  kystes  qui  renferment  à leur  intérieur  : 
1 “ d’autres  kystes  ; 2“  de  simples  productions  végétantes  de  leur  surface 
interne  ; 3®  une  organisation  dermoïde  ou  autre  de  leurs  parois  ; ou  à”  des 
vers  vésiculaires. 


1°  Kystes  autogènes. 

Ün  rencontre  parfois  une  variété  de  cystomes  multiloculaires  qu’oii 
peut  désigner  sous  le  nom  de  kystes  autogènes,  et  dont  la  disposition  est 
des  plus  curieuses  : ce  sont  des  kystes  qui  |)miiicnt  naissance  à l’intéi'idii' 
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(l’aulrcs  kyslcs.  Tantùl  ces  kystes  secondaiirs  reproduisent  assez  bien 
les  formes  sphéroïdales  des  kystes  primitifs;  tantiM  ils  sont  allongés  et 
pédicnlés. 

Par  leur  accroissement  successif,  ils  tinissent  par  remplir  la  cavité  de 
la  poche  mère.  Une  telle  disposition  s’obsene  dans  l’ovaire,  où  elle  a été 
bien  décrite  par  Paget  (1),  dans  la  dégénérescence  hydatique  du  pla- 
centa (2)  et  dans  d’autres  organes  encore.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  dans 
les  kystes  secondaires  des  kystes  de  troisième  ordre;  on  voit  aussi,  mais 
moins  souvent,  des  kystes  nais.sant  de  la  paroi  mère  venir  taire  saillie  au 
dehors  {kf/stes  exof/hies). 


2°  Kystes  proligères. 

La  surface  interne  de  certains  kystes,  surtout  des  kystes  glandulaires, 
est  quelquefois  le  siège  d’un  travail  d’organisation  qui  a fait  donner  a ces 
tumeurs  le  nom  de  kystes  proliy'eres.  On  voit  dans  quelques  cas  de  petites 
productions  purement  épithéliales  qui  n’atteignent  en  général  qu’un 
médiocre  volume;  mais  plus  souvent,  la  production  qui  fait  saillie  dans  le 
kyste  est  d’une  organisation  plus  élevée,  c’est  un  tissu  qui  reproduit  celui 
de  la  glande  au  milieu  de  laquelle  existait  le  kyste  glandulaire  primitil. 
D’autres  fois  c’est  un  tissu  flbroïde  dans  lequel  on  ne  rencontre  point 
d’éléments  glandulaires,  La  mamelle  et  la  thyroïde  sont  le  siège  de  pré- 
dilection de  ces  kystes,  mais  on|en  voit  aussi  dans  la  prostate,  les  lèvres, 
la  joue,  etc.  La  production  organisée  fait  saillie  dans  le  kyste  distendu 
par  le  liefuide,  puis  elle  refoule  ce  liquide  qui  se  résorbe  peu  à peu.  La 
tumeur  solide  peut  se  mettre  en  contact  avec  la  surface  séreuse  du 
kyste,  y adhérer  et  ohlitérer  complètement  la  cavité;  on  a même  vu  de 
semhlahlcs  productions  perforer  l’enveloppe  fibreuse  du  kyste  et  venir 
se  faire  jour  au  dehors.  Aucun  symptôme  ne  traduit  fidèlement  la  pré- 
sence de  cette  variété  de  kystes,  désignée  par  quelques  auteurs  sous  le 
nom  de  cystn-sarcoma.  On  pourrait  peut-être  les  soupçonner  quand,  dans 
une  glande,  on  voit  une  tumeur  solide  succéder  peu  à peu  ù une  tumeur 
manifestement  liquide;  d’ailleurs  IcuiJ^iugmenlation  se  fait  lentement  et 
sans  douleur.  En  général,  ces  kystes  ont  la  réputation  de  tumeurs  bé- 
nignes; mais  on  en  a vu  quelques-uns  marqués  par  une  grande  tendance 
à la  récidive.  De  ces  derniers  aux  kystes  vraiment  cancéreux,  il  n’y  a 
qn’un  pas.  11  peut  se  former  des  cancers  dans  des  kystes  de  nature 
bénigne,  comme  il  peut  y avoir  des  formations  cystiques  dans  des  can- 
cers : le  cysto-carcinome  sera  l’objet  d’études  ultérieures. 

L’extirpation  est  le  seul  traitement  applicable  aux  kystes  proligères. 


(1)  Lectures  on  Tumours,  p.  58. 

(2)  Miillei-'s  Arcliiv,  1850,  p.  417. 
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3“  Kystes  dermoïdes. 

Il  faut  donner  quelques  développements  à l’étude  d’une  variété  de  ky.sles 
composés  que  l’on  désigne  maintenant  sous  le  nom  de  kystes  dermoides.  Ce 
sont  dés  poches  qui  présentent  h leur  surface  interne  une  organisation  qui 
se  rapproche  heaucoup  de  celle  de  la  peau,  et  dans  lesquelles  on  trouve 
de  l’épiderme,  du  derme,  des  glandes  sébacées  et  sudoriparcs,  des  poils 
implantés,  une  graisse  abondante,  et  en  outre,  dans  quelques  cas,  des  os 
et  des  dents.  Les  kystes  dermoïdes  sont  décrils  dans  les  divers  recueils 
sous  les  noms  de  kystes  pileux,  kystes  graisseux,  etc.  D’après  la  nature  de 
leur  contenu,  et  en  conséquence  de  leur  organisation  cutanée,  Lchert 
les  désigne  sous  le  nom  de  kystes  dermoides. 

Historique.  — Les  exemples  de  kystes  dermoïdes  sont  très  nombreux 
dans  la  science,  mais  ils  ne  peuvent  être  tous  mentionnés  dans  un  article 
général  sur  ce  sujet.  Nous  nous  bornerons  à indiquer  ici  quelques  travaux 
qui  donneront  une  bonne  idée  de  cette  question. 

Meckel,  Ueber  regehoidrige  Haar-und  Zahnbildungen[Suv  les  formations  anomales  de 
cheveux  et  de  dents]  {Meckel' s Arcliiv,  1815,  t.  I,  p.  519). — ■ Lawrence, 
Encijsled  Tumours  of  llie  Eyelids  [Sur  les  tumeurs  enkystées  des  paupières] 
{London  Medical  Gazelle,  1 838,  t.  XXI,  p.  4'7I).  • — Lebert,  Des  kystes  der- 
moides, el  de  l'Iiélérolopie  plastique  en  général  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
D*’  série,  1852,  t.  IV).  Ce  dernier  et  important  travail  renferme  un  très  grand 
nombre  d’indications  bibliographiques,  et  suffit  à mettre  tout  de  suite  au  courant 
d’une  masse  de  faits  disséminés  dans  la  science.  On  consultera  aussi  §urce  sujet 
un  travail  de  Verneuil  : De  l'inclusion  scrolale  el  testiculaire  (Archives  de  mé- 
decine, 1 855)  ; une  thèse  récente  : Des  kystes  pileux  de  l’ovaire,  par  Derocque 
(mai  1 858),  et  les  principaux  traités  d’anatomie  pathologique,  tels  que  ceux  de 
Cruveilhier,  Lebert,  etc.,  le  livre  de  Paget,  On  Tumours,  etc.,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — Ces  kystes  dermoïdes  ont  été  trouvés  dans 
les  diverses  régions  du  corps,  mais  on  les  rencontre  de  préférence  dans 
l’ovaire  ou  à son  voisinage.  On  les  voit  aussi  dans  divers  points  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Les  ophthalmologisles  les  ont  depuis  longtemps 
signalés  au  voisinage  de  l’orbite,  aux  sourcils,  dans  les  paupières.  On  les 
a vus  encore  à la  racine  du  nez,  à la  jambe  (Venot),  près  du  pubis,  entre 
le  cartilage  thyroïde  et  la  fourchette  du  sternum  (Giraldès),  dans  le  cuir 
chevelu.  Chez  les  animaux,  leur  siège  de  prédilection  paraît  être  le  tissu 
cellulaire  intermusculaire  de  l’encolure,  et  celui  des  rayons  supérieurs 
des  membres  antérieurs,  surtout  en  dessous  de  l’épaule.  Dans  d’autres 
parties  on  voit  rarement  ces  kystes  dermoïdes;  cependant  Mengbini, 
Morgagni,  Paget  et  Lebert  en  ont  trouvé  dans  les  méninges;  Külliker  (1) 
en  a décrit  un  c.xemplc  dans  le  poumon;  d’autres  en  ont  signalé  près  du 
foie,  dans  l’eslomac,  dans  l’épiploon,  dans  le  mésenlère;  enfin,  certains 


(I)  4/(7, r.  .inat.,  l.  H,  p.  1"2. 
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kystes  pili-osseux  du  seroluni  paraissent  devoir  être  rangés  dans  eelle 
ealégorie  de  kystes  dermoides.  Puisqu’on  les  trouve  dans  des  régions 
très  variées,  il  est  nécessaire  de  leur  consacrer  un  article  général;  et  ce 
qu’ils  présentent  de  particulier  dans  les  ovaires  sera  l’objet  de  remarques 
ultérieures. 

Nous  avons  dit  que  ces  kystes  se  rapprochaient  de  la  peau  par  leur 
strueture.  Kohlrausch  (i)  démontra  ce  fait  le  premier,  cl  les  observa- 
tions recueillies  depuis  lors,  et  rassemblées  par  Lebert,  confirment  celle 
opinion. 

Les  enveloppes  des  kystes  dermoïdes  les  plus  simples,  de  ceux  qui 
contiennent  une  matière  grasse  cl  des  poils,  renferment  en  effet  les 
éléments  de  la  peau.  .V  la  face  interne  de  la  poche,  on  découvre  des 
lamelles  épidermiques  très  distinctes,  dont  les  plus  centrales  sont 
aplaties  et  déjà  vieilles,  et  dont  les  plus  extérieures  ont  tous  les  ca- 
ractères des  jeunes  cellules  d’épilbélium.  Cet  épiderme  repose  sur  une 
trame  fibro-aréolairc  comparable  au  derme,  et  comme  lui  pourvue  de 
vaisseaux.  De  cette  surface  interne  du  kyste,  on  voit  naître  des  poils 
plus  ou  moins  longs,  <le  couleur  variable,  çouvenl  différente  de  la  couleur 
des  poils  de  l’individu  qui  porte  le  kyste.  Ces  poils  sont  pourvus  de  bulbes 
entourés  d’une  gaine  bien  distincte.  Deux  glandes  sébacées  les  accom- 
pagnent généralement  (fig.  23);  mais  on 
trouve  encore  (;à  et  là  des  poils  sans 
glandes  cl  des  glandes  sans  poils.  Lebert 
a pu  suivre  distinctement  les  contours  lo- 
bulés  de  ces  glandes  cl  leur  canal  excré- 
teur. Sur  un  kyste  dermoïde  que  nous 
avons  extrait  de  la  région  sourcilière,  les 
glandes  étaient  plus  volumineuses  et  plus 
distinctes  que  dans  la  peau  normale.  Dans 
lin  kyste  dermoïde  du  poumon,  Külliker 
a vu  aussi  des  glandes  sudoripares  et  des 
papilles. 

Le  contenu  de  ces  kystes  varie  beau- 
coup, et  à cause  de  cela  certains  auteurs 
éprouvent  quelque  répugnance  à classer 
dans  une  même  catégorie  les  kystes  pileux 
et  les  kystes  osseux  cl  denlifères.  Cependant  une  analyse  attentive  de  tous 
les  cas  montre  une  transition  graduelle  entre  ces  diverses  espèces  de 
kystes.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  kystes 
dermoïdes  une  matière  grasse,  jaunâtre,  de  la  consistance  du  suif,  com- 
posée de  granules  ou  de  petites  vésicules.  Cette  matière  est  de  tous  points 
identique  avec  celle  que  conliciment  les  glandes  sébacées  des  poils.  De 
nombreuses  cellules  épidermiques  cl  des  poils  déhiscents  s’ymêlent.  Le 


Fio.  23.  — Slnicturc  de  la  paroi  d'iin  kyslo 
dermoïde  du  sourcil,  a,  b,  bulbes  pileux  ; 
b,  glandes  sébacées  ; c,  surface  interne  ou 
épidermitiue  du  kyste. 


(l)  Müller’s  Àrchiv,  18i3,  p.  365. 
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conloiiii  de  ces  kystes  revêt  un  aspect  particidier  lorsqu’il  s’y  miconlrc 
dos  cristaux  de  cholestérine.  Un  trouve  alors  des  masses  noueuses  d’une 
substance  cassante  comme  la  cire,  et  dont  la  suiiace  présente  le  vil'  éclat 
de  la  nacre  de  perle.  Dans  d’autres  cas,  les  matières  renrermées  dans 
ces  kystes  sont  complexes. 

Au  sein  de  quelques-uns  de  ces  kystes,  on  trouve  des  dents  et  des  os. 
Sans  discuter  maintenant  l’origine  de  ces  dents  et  de  ces  rraginents 
osseux,  il  importe  d’établir  tout  de  .suite  qu’on  les  a trouvés  ailleurs  que 


Fig.  24.  — Kyste  dermoïde  dont  la  surface  interne  a contient  trois  donis,  b,  et  une  toiiflc 
do  chcireux,  c,  qui  naît  d’une  sorte  de  tul'ercule. 

dans  l’ovaire,  où  l’on  doit  soupçonner  une  grossesse,  ou  tiu  voisinage 
des  mùchoires,  où  l’oil  peut  admettre  une  poussée  anomale  de  dents. 
Ainsi,  quoique  ces  fait»  soient  rares,  on  a trouvé  chez  un  homme,  près  du 
diaphragme,  un  kyste  qui  contenait  des  os  et  quiitre  dents  mobtires  (1). 
Dans  l’estomac  d’un  homme,  Ruysch  (2)  a vu  un  kyste  qui  renfermait  un 
os  informe,  quatre  molaires  et  une  touffe  de  poils,  ün  kyste  situé  diins  le 
mésentère  d’une  jeune  tille  de  quinze  ans  contenait  deux  canines,  huit 
molaires,  deux  incisives  (3).  Gordon  décrit  (à)  le  cas  très  curieux  d’une 
tumeur  trouvée  dans  la  cavité  thoracique,  derrière  le  sternum,  et  renfer- 
mant de  la  matière  sébacée  et  un  os  portant  sept  dents,  les  unes  solide- 
ment inqîlantées,  les  autres  entourées  d’une  capsule  fibreuse  à leur  hase. 
Knfin,  on  a vu,  chez  des  oiseaux,  à droite  et  en  avant  du  cœur,  des  kystes 
pennifères. 

Ainsi  les  dents  existent  dans  des  points  autres  que  l’ovaire  et  le  voisi- 
nage des  mûchoires.  Ges  dents  sont  en  nombre  variable.  Dans  des  kystes 

(1)  Ikrl.  Sammlung,  ttcl.  lit,  S.  264. 

(2)  Hisl.  anal,  med.,  dec.  lit,  n“  1,  p.  2. 

(3)  Schulzer  Abh.  der  Schwed.  Akad.,  lîd.  XX,  S.  177. 

(4)  Medic.-Chirurg.  TransacL,  l.  XHI. 
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non  ovariens,  ce  nombre  a varié  de  1 h 13,  mais,  dans  des  kystes  ovariens, 
de  1 à .'l't,  100  et  300(1).  Ces  dents  sont  libres  ou  implantées  dans  la  paroi 
du  kyste  ou  sur  des  fragments  osseux.  Le  groupement  de  ces  dents  ne  se 
rapproche  point  de  la  dentition  normale,  et  c’est  k tort  que  Meckel  a sou- 
tenu l’opinion  contraire  pour  les  kystes  ovariens.  Dans  deux  cas  on  a fait 
mention  de  dents  ovariennes  qui  s’étaient  cariées,  et  leur  évolution  put 
aller  jusqu’à  leur  chute  dans  la  cavité  du  kyste.  La  forme  de  ces  dents  et 
leur  structure  sont  tout  à fait  celles  des  dents  normales.  Avec  ou  sans 
dents  on  rencontre  dans  ces  kystes  des  fragments  osseux.  Ces  os,  lorsqu’ils 
sont  seuls,  n’ont  point,  en  général,  de  ressemblance  avec  le  squelette  d’un 
fœtus.  Le  plus  souvent  il  n’y  a qu’un  seul  os,  tantôt  aplati,  tantôt  plus 
épais  et  de  forme  tout  à fait  irrégulière.  Ces  fragments  d’os  sont  le  plus 
souvent  incrustés  dans  les  parois  du  kyste,  mais  ils  peuvent  s’isoler  au 
sein  de  la  cavité.  Lorsqu’il  existe  des  dents  à l’intérieur  des  kystes,  on 
trouve,  en  général,  un  plus  grand  nombre  d’os,  et  ceux-ci  ressemblent 
davantage  aux  os  de  foetus.  Quant  aux  os  dans  lesquels  des  dents  sont  im- 
plantées, Lcbcrt  ne  leur  a jamais  trouvé  la  forme  si  régidicrc  des  maxil- 
laires, et  en  particulier  leurs  apophyses  et  leurs  trous.  L’examen  micros- 
copique de  ces  dents  et  de  ces  os  y montre  tous  les  caractères  de  la  sub- 
stance dentaire  et  de  la  substance  osseuse. 

Ces  kystes  dermoïdes,  quand  ils  sont  sous-cutanés,  n’ont  aucune  ouver- 
ture extérieure,  ce  qui  les  distingue  nettement  des ‘follicules  simplement 
oblitérés. 

Symptomatolooie.  — C’est  par  un  ensemble  de  caractères  négatifs  que 
ces  kystes  se  révèlent.  D’abord  on  peut  souvent  en  rapporter  l’origine 
à la  naissance  ou  aux  'premiers  temps  de  la  vie.  Mais  ils  sont  alors  à 
l’état  latent,  et  leur  indolence  comme  leur  petit  volume  font  qu’ils  échap- 
pent à l’observation.  Ils  peuvent  rester  ainsi  pendant  de  longues  années, 
toujours  même,  ou  bien  augmenter  avec  l’àge,  et  acquérir  alors  d’assez 
notables  proportions.  Sans  cause  appréciable,  il  se  produit  souvent  à leur 
intérieur  un  travail  phlegmasique  qui  se  termine  par  la  suppuration  du 
kyste  et  son  ouverture  au  dehors.  Le  malade  accuse  dans  la  partie  un 
certain  malaise,  et  s’il  s’agit  d’un  kyste  sous-cutané,  la  peau  s’amincit, 
s’ulcère,  et  le  contenu  de  la  poche  se  vide  au  dehors;  on  voit  sortir  cette 
matière  sébacée  unie  à des  poils;  mais  comme  l’ouverture  du  kyste  est 
en  général  étroite,  cette  poche  se  remplit  de  nouveau,  puis  se  vide  en- 
core jusqu’à  ce  que  le  chirurgien  intervienne.  Cette  intenention  n’est  pas 
souvent  heureuse,  car  quelques  chirurgiens,  peu  familiarisés  avec  la 
structure  dermoïde  de  ces  kystes,  se  bornent  à les  inciser,  à les  perforer 
par  un  séton  ou  a y pratiquer  quelques  injections  irritantes,  sans  que  cette 
poche  morhidc  soit  modifiée  par  ces  divers  traitements.  Il  résulte  de  là 
qu  on  voit  souvent  des  malades  opérés  plusieurs  fois  sans  succès  de  celle 
espèce  de  kyste,  et  cette  circonstance,  jointe  à la  présence  de  la  tumeur 


(1)  Keil  et  Auleiirielh,  Archiv,  t.  VII. 
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iliuis  la  région  du  sourcil,  par  exemple,  suflil  ordinairemenL  à nous  indi- 
quer la  nature  du  kyste. 

Les  choses  se  passent  diHercniment  si  le  fond  du  kyste  est  largement 
misa  nu  par  rulcération  ou  par  le  bistouri;  il  ne  tarde  point  à prendre 
les  caractères  du  tissu  qui  lui  est  propre,  c’est-à-dire  à peu  près  l’aspect 
du  tégument  externe.  Celle  transformation  de  la  face  interne  des  kystes 
dermoïdes  est  une  preuve  de  plus  à ajouter  en  faveur  de  leur  nature 
cutanée. 

Les  kystes  profonds,  situés  au  voisinage  d’une  cavité  muqueuse,  s’ou- 
vrent en  général  de  ce  côté.  Tel  est  le  cas  des  kystes  ovariques  ou  abdo- 
minaux qui  s’ouvrent  dans  l’intestin,  le  vagin,  la  vessie,  et  dont  on  ne 
peut  soupçonner  l’existence  que  par  la  sortie  de  quelques  poils,  de  dents 
ou  d’os.  Ces  kystes  ainsi  ouverts  peuvent  persister  indéfiniment,  et  la 
science  compte  un  assez  bon  nombre  de  cas  où  il  existait  des  fistules  en- 
tretenues par  le  passage  continu  des  matières  sécrétées  tà  l’intérieur  de 
ces  kystes. 

Étiologie.  — Deux  des  anciennes  hypothèses  sur  la  formation  do  ces 
kystes  ne  peuvent  être  rappelées  maintenant  que  comme  histoire  de  l’art. 
Personne  aujourd’hui  ne  croit  guère  plus  à l’action  des  maléfices  qu’à 
l’étrange  opinion  de  Meckel,  qui  voulait  voir  dans  ces  kystes  des  produits 
incomplets,  des  conceptions  sans  cohabitation  {lucinasine  conciibitii).  Trois 
hypothèses  seules  sont  discutables  : elles  supposent,  soit  une  inclusion, 
soit  une  grossesse  extra-utérine,  soit  des  formations  spontanées  que  Le- 
bert  désigne  sous  le  nom  (V hétérotopie  plastique. 

L’inclusion  fœtale  est  une  monstruosité  parasitaire  qui  implique  cer- 
taines conditions  qu’on  ne  rencontre  guère  dans  tous  les  kystes  dermoïdes. 
Le  fœtus  inclus  est  un  individu  très  petit,  absolument  imparfait,  un  être 
parasite  qui  se  grefi'e  sur  un  individu  plus  grand,  bien  conformé  dans  la 
plupart  de  scs  organes  et  autosite.  Ainsi,  dans  l’inclusion,  on  trouve  di- 
verses parties  d’un  fœtus  très  reconnaissable.  Tantôt  c’est  une  tète  plus 
ou  moins  rudimentaire,  tantôt  ce  sont  des  membres  bien  visibles  ou  des 
viscères  distincts.  D’ailleurs  ces  produits  de  l’inclusion  sous-cutanée  siè- 
gent presque  constamment  dans  les  régions  sacrée  ou  périnéale. 

On  a observé  quelquefois  l’inclusion  scrotale,  comme  dans  le  cas  célè- 
bre de  Velpeau  (1)  et  dans  ceux  que  Verneuil  a rassemblés  pour  un  travail 
très  remarquable  (2)  entrepris  à propos  d’un  nouveau  fait  d’inclu- 
sion qu’il  a très  minutieusement  étudié  ; les  os  contenus  dans  la  poche 
appartenaient  manifestement  alors  à un  fœtus.  Mais  il  n’en  est  plus  de 
même  dans  quelques  cas  oïi  l’on  a trouvé,  avec  de  la  matière  sébacée 
et  des  poils,  des  fragments  osseux  qui  n’tàvaient  rien  de  comparable  aux  os 
d’un  squelette.  Enfin  on  a vu  ces  kystes  scrotaux  divisés  en  plusieurs 
loges,  dont  chacune  renfermait  des  matières  différentes,  et  il  n’y  avait 


(1)  Clinique  chirurgicale,  1841,  l.  lit,  p.  198. 

(2)  Mrr/iivesdo»ncdeciac,  juin,  juillet,  août,  septembre  1855. 
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pas  (le  poche  séreuse  d’enveloppe,  eomme  dans  le  cas  d’inclusion.  En 
résumé,  on  ne  peut  trouver  dans  l’inclusion  la  cause  de  la  plupart  des 
kystes  qui  contiennent  des  poils,  de  la  graisse,  des  os,  ete. 

Quelques  auteurs  ont  expliqué  la  présenee  des  kystes  dermoïdes  intra- 
abdominaux  par  des  grossesses  ovariques  ou  extra-utérines.  Nous  ferons 
remarquer  d’abord  que  tous  les  kystes  dermoïdes  ne  formant  qu’un  seul 
groupe,  on  ne  peut  rattachera  des  grossesses  tous  les  kystes  situés  en  de- 
hors de  la  sphère  d’action  de  l’ovaire.  La  théorie  d’une  grossesse  extra- 
utérine, dût-elle  s’appliquer  à eertains  kystes,  resterait  en  défaut  pour 
tous  les  kystes  sous-cutanés,  pour  ceux  qu’on  a trouvés  dans  la  poi- 
trine, dans  l’épiploon,  dans  le  mésentère,  etc.  On  a vu  aussi  ces  kystes 
chez  des  jeunes  tilles  vierges,  sans  aucun  relentisscmcnl  du  C(Mé  de  l’üté- 
rus,  qui  au  contraire  se  développe  et  s’accompagne  d’une  caduque  dans 
les  grossesses  extra-utérines.  Les  produits  de  conception  sont  entourés 
alors  par  des  membranes  qu’on  ne  voit  pas  dans  les  kystes  dermoïdes;  ces 
derniers  ne  renferment  jamais  comme  les  premiers,  soit  quelques  viscères, 
soit  un  ensemble  squelettique.  La  matière  grasse  des  kystes  ne  peut  être 
comparée  au  gras  de  cadavre,  dans  lequel  se  transforment  parfois  certains 
fœtus  extra-utérins.  Enfin,  dans  aucun  cas  de  grossesse  extra-utérine,  on  ne 
reneontre  des  dents  au  nombre  de  hk,  de  100,  de  300.  Dans  l’hypothèse 
(l’une  grossesse  abdominale,  il  serait  eneore  bien  difficile  d’expliquer 
cette  conservation  des  dents,  leur  mode  d’insertion  et  la  disparition  des 
os  qui  les  supportent  à l’état  normal. 

En  constatant  qu’on  ne  peut  rien  expliquer  par  l’inclusion  ni  par  la 
51’ossesse  extra-utérine,  on  est  conduit  à admettre  que  eertains  tissus 
peuvent  se  former  spontanément , en  vertu  de  lois  inconnues,  dans  des 
l’égions  du  corps  où  à l’étal  normal  on  ne  les  rencontre  point.  Ne  voyons- 
10US  pas  tous  les  jours  le  tissu  osseux  se  former  dans  des  points  où  jamais 
1 n’en  existe?  Puisque  le  tissu  osseux,  avec  ses  canalieules  et  ses  eor- 
puscules,  se  forme  ainsi  de  toutes  pièces,  pourquoi  des  produits  organisés 
plus  eomplexes  ne  prendraient-ils  pas  naissance? 

Si  maintenant  on  e.xamine  l’ensemble  des  kystes  dans  lesquels  on  a 
'.rouvé  des  poils,  des  dents,  des  os,  on  reconnaît  que  chacune  des  trois 
lypolhèses  que  nous  venons  de  mentionner  est  applicable  à quelques  eas. 
Aussi  serait-ce  faire  un  travail  important  que  de  bien  préciser  les  carac- 
tères exaets  des  kystes  qui  peuvent  venir  se  elasser  sous  chaeune  de  ces 
■nypotbèses  ; m;ds  dans  le  présent  article  nous  avons  eu  surtout  en  vue  les 
iystes  qui  ne  tiennent  ni  à une  inclusion  ni  à des  grossesses  extra-utérines. 

Il  nous  reste  à mentionner  encore  une  dernière  explication  de  l’ori- 
îinc  des  dents  qu’on  a pu  trouver  dans  certains  kystes  dermoïdes  au 
misinage  des  mâchoires.  On  a cru  que  ces  dents  provenaient  de  follicules 
-lentaircs  anomalcmcnl  situés;  mais  si,  dans  ce  cas,  on  adoptait  cette 
‘-xplicalion,  il  resterait  encore  à trouver  une  théorie  nouvelle  pour  les 
kystes  des  autres  régions. 

Nous  n insistons  pas  sur  l’opinion  qui  veut  voir  dans  ces  kystes  pili-grais- 
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seux  des  follicules  sébacés  oblitérés;  nous  examinerons  mieux  celle  ques- 
tion en  parlant  des  maladies  chirurgicales  de  la  peau.  Mais  ce  serait  un 
singulier  follicule  que  celui  qui  produirait  ii  sa  face  interne  des  poils  nom- 
breux, dos  dénis,  etc.  D’ailleurs  les  kystes  dermoïdes  sont  clos  partout  et 
ne  présentent  point  l’ouverture  qu’on  trouve  dans  les  follicules  oblitérés. 

En  terminant  ce  qui  a trait  à l’étiologie  des  kystes  dermoïdes,  on  ne 
peut  oublier  un  caractère  signalé  par  Paget  et  qidaucun  auteur  ne  men- 
tionne. Ce  chirurgien  prétend  que  ces  kystes  sont  héréditaires,  qu’ils 
sont  même  plus  héréditaires  que  certaines  formes  de  cancer.  Nous  avons 
eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  faits  de  kystes  dermoïdes;  mais  nous 
n’avons  pas  confirmé  cette  opinion. 

Traitement.  — La  ponction  et  l’incision  simples,  la  cautérisation,  l’in- 
jection, ne  peuvent  convenir  aux  kystes  dermoïdes.  C’est  ii  l’cxlirpation 
qu’il  faut  avoir  recours,  car  c’est  dans  ce  cas  la  seule  méthode  rationnelle.  I 
L’extirpation  doit  être  complète;  un  fragment  de  kyste  laissé  au  fond 
d’une  plaie  suffit  pour  empêcher  la  guérison.  Lawrence,  dans  son  travail 
déjà  cité,  rapporte  deux  faits  à l’appui  de  cette  remarque.  Une  jeune 
personne  portait  un  kyste  dermoïde  à la  racine  du  nez,  entre  les  deux 
paupières;  on  en  fit  l’ablation,  mais  la  cicatrisation  ne  devint  jamais  com-| 
plète.  Lawrence  incisa  alors  la  fistule,  et  trouva  au  fond  de  la  plaie  uni 
fragment  de  kyste  sur  lequel  des  poils  étaient  implantés.  L’excision  fut] 
pratiquée,  et  la  guérison  ne  tarda  point  à s’accomplir.  Le  chirurgien  an-] 
glais  cite  un  autre  fait,  en  tout  semblable  au  premier,  et  nou-s  avons  eu 
récemment  l’occasion  d’observer  la  môme  chose  sur  deux  malades  que 
nous  avons  guéris  seulement  par  l’exlirpalion  très  complète  du  kyste. 
Cette  extirpation  offre  parfois  quelques  difficultés,  car  le  kyste  dermoïde 
adhère  assez  solidement  au  tissu  cellulaire  du  voisinage.  Les  kystes  der- 
moïdes du  sourcil  tiennent  souvent  au  périoste  du  frontal,  et,  dans  quel-ii 
ques  cas  même,  ils  dépriment  l’os  et  semblent  s’y  creuser  une  cavité. 

4®  Kystes  à entozoaires.  ^ 

I 

On  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  l’intérieur  des  organes,  des! 
kystes  contenant  des  vers  vésiculaires  aujourd’hui  bien  déterminés.  Nousi 
ne  parlerons  ici  que  des  kystes  renfermant,  soit  des  cysticerques,  soit  des' 
échinocoques,  et  nous  dirons  même  peu  de  chose  des  premiers,  qui  sont 
rarement  accessibles  au  chirurgien.  ^ 

Historique.  — Les  principaux  travaux  à consulter  sur  ce  sujet  sont  les! 
suivants. 

Laennec,  Mémoire  sur  les  rers,  el  principalement  sur  ceux  qui  se  trouvent  dans  U 
corps  humain  {Mémoires  de  la  Société  de  médecine  établie  au  sein  de  la  Faculté  ^ 
,|804),-^  UUDOLPHl,  Enlozoorum  sive  vermiim  intestinalium  historia  naturalis.^ 
,]  808.  — Ern.  LivoiS,  Recherches  sur  les  échinocoques  chez  l'homme  et  chez  les  ani  I 
maux,  1 843.  — SiEBOLD,  article  Parasiten,  in  tFai;ticr'.s  Handwôrlerbuch  deii 
Physiologie,  1 844. — FOLUN  et  Cii.  Hobin,  Rullelin  de  la  Société  philomatique  \ 
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novembre  I8i6,  ou  Ric.iiAiin,  Éléments  d'hisloire  naturelle,  l.  III,  [).  505.  — 
Dujardin,  Histoire  naturelle  des  helminthes,  1845. — Van  Beneden,  Les  vers 
cestoïdes , 1851. — KüciiENMElSTER,  Ueber  Ces  loden  im  Allgemeinen,  '1854. — 
Davaine,  Recherches  sur  les  hydatides,  les  échinocoques  et  le  cœnure  et  sur  leur 
développement  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2'  série,  1855,  l.  II). 

An.itomie  l'ATiiOLOGiQi  E.  — A.  Lc  cysHcerquc  est  1res  commun  chi'z  le 
porc,  où  il  consliluc  l’ancclion  qu’on  appelle  la  ladrerie;  mais,  dans  l’es- 
pèce humaine  on  le  rcnctmlrc  bien  moins  souvent.  On  le  voit  surloul 
dan.s  le  système  musculaire,  cl  quelquefois  dans  les  centres  nerveux.  Les 
muscles  du  tronc  et  des  membres  sont  particulièrement  le  siège  de.  ces 
productions. 

Le  cysticerque,  renfermé  en  général  dans  un  kyste  adventif,  est  un  cnlo- 
zoaire  formé  d’un  corps  de  lænia,  pourvu  d’une  double  couronne  de  cro- 
chets, et  terminé  en  arrière  par  une  ampoule  plus  ou  moins  volumineuse 
qu’on  désigne  .sous  le  nom  de  vessie  caudale.  Quand  il  y a plusieurs  cysti- 
cerques,  chaque  helminthe  a en  général  son  kyste  propre  ; cependant  nous 
avons  montré  en  18.')2,  ù la  Société  de  biologie,  un  kyste  solitaire  siégeant 
à la  face  externe  du  muscle  droit  de  l’abdomen,  et  qui  contenait  trois  cys- 
liccrques.  Mais  on  peut  encore  observer  des  cysticerques  sans  kyste  adven- 
lif  : tel  est  le  cas  des  cysticerques  qu’on  a rencontrés  dans  l’ieil  humain. 

Lolentozoaire  peut  être  étudié  lorsqu’il  est  .sorti  de  sa  vessie  caudale  ou 
lorsqu’il  est  rétracté  à l’intérieur  de  cette  cavité.  Dans  le  premier  cas, 
on  aperçoit  très  dislinctement  .sa  tète  tétragonale,  munie  d’une  double 
rangée  de  crochets  alternes,  au  nombre  de  trente-deux;  plus  bas  se  trou- 
vent quatre  suçoirs,  sur  la  conslilulion  définitive  desquels  on  n’est  point 
fixé.  Au-dessous  de  la  tète  on  voit  un  cou  assez  court,  auqmd  fait  suite 
un  corps  allongé  et  sillonné  de  plis  transver.saux. 

Quand  le  cy.sticerqiie  est  rétracté  à l’intérieur  des  poches  qui  le  renfer- 
ment, il  alfecte  avec  elles  les  rapports  suivants  que  nous  ont  bien  fait  voir 
les  recherches  entreprises  avec  Hobin  sur  ce  sujet.  On  trouve  d'abord  le 
kyste  adventif,  petite  poche  celluleuse  cj[ui  n’appartient  pas  à l’animal 
imème,  mais  qui  est  le  ré.sultat  de  sa  présence.  Au-dessous  du  kyste 
adventif  on  voit  le  kyste  propre  de  l’animal,  vésicide  d’un  blanc  de  lait, 
et  de  la  face  interne  de  laquelle  part  line  seconde  ampoule  qui  renferme 
• le  corps  du  cysticerque.  Ce  corps  est  par  l’extrémité  opposée  à la  tète  en 
continuité  de  tissu  avec  cette  .seconde  ampoule  qu’on  peut  véritablement 
désigner  sous  le  nom  de  vessie  caudale.  Quand  l’animal  est  rétracté,  sa  tète 
et  son  cou  soiU  renfermés  dans  celte  flernièrc  vésicule  ; il  en  sort  à tra- 
vers un  petit  orifice  qui  existe  sur  le  kyste  propre,  à la  façon  d’un  doigt 
de  gant  qu’on  retourne. 

î.es  kystes  à cysticerque  échappent  souvent,  par  la  profondeur  de  leur 
siège,  au  diagnostic  du  chirurgien.  S’ils  existaient  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ils  se  montreraient  sous  l’aspect  d’une  petite,  tumeur  oblon- 
gue,  résistante,  un  jieu  Iluctuante  ; mais  assurément  ces  caractères  ne 
suffiraient  pas  à les  faire  reconnaître.  Si  toutefois  on  trouvait  au-dessous 
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de  la  conjonclivc  une  lumeur  pourvue  de  ces  caractères  extérieurs,  on 
devrait  plus  particulièrement  songer  à un  eyslicerque.  Nous  dirons  ail- 
leurs comment,  à l’aide  de  l’ophthalmoscopc,  on  peut  reconnaître  ces 
entozoaires  dans  l’œil,  et  l’on  est  forcé  d’avouer  que  sans  ce  précieux 
instrument  on  ne  peut  arriver  à ce  résultat. 

La  manifestation  d’un  de  ces  kystes  est  un  fait  grave,  car  on  peut 
craindre  qu’il  ne  s’en  développe  dans  des  organes  essentiels  à la  vie.  L’ex- 
tirpation serait  de  tous  les  moyens  de  guérison  le  plus  convenable;  mais 
le  plus  souvent  ce  conseil  est  sans  application  possible,  car  on  ne  recon- 
naît la  nature  de  la  tumeur  qu’après  l’extirpation. 

B.  Les  kystes  qui  renferment  des  échinocoques,  et  qu’on  connaît  plus 
particulièrement  sous  le  nom  de  kystes  hydatiques  ou  d’hydatides,  sont 
d’une  plus  grande  importance,  car  ils  forment  souvent  des  tumeurs  volu- 
mineuses que  le  chirurgien  est  appelé  à traiter.  Depuis  l’époque  (1804)  où 
Laenncc  lisait  sur  ce  sujet  un  travail  à la  Société  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, de  très  nombreuses  recherches  ont  été  entreprises  sur  la  détermina- 
tion exacte  des  diverses  parties  qui  composent  l’hydatide.  Parmi  les  plus 
récentes,  qui  méritent  de  fixer  particulièrement  l’attention,  il  faut  citer 
celles  de  Davaine. 

Les  kystes  hydatiques  sont  assez  fréquents,  surtout  en  France,  dit-on; 
mais  on  ne  possède  pas  de  faits  positifs  sur  cette  statistique  comparative. 

Ces  tumeurs,  d’un  volume  quelquefois  considérable,  ont  été  trouvées 
dans  les  différentes  régions  du  corps,  mais  dans  le  foie  plus  fréquemment. 
On  les  rencontre  aussi  dans  les  amygdales,  dans  la  glande  thyroïde,  dans 
les  mamelles.  On  les  a vues  dans  les  os,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
dans  celui  qui  existe  au-déssous  de  l’omoplate.  Un  kyste  hydatique  exis- 
tait, dans  un  cas,  à l’ombilic,  et  a pu  être  pris  pour  une^hernie  omhili-  > 
cale  étranglée. 

Les  plus  récentes  études  sur  les  kystes  hydatiques  permettent  d’y  dis- 
tinguer quatre  parties  essentielles  : 1°  le  kyste  advenlif^  2”  la  membrane 
acéphalocyste,  3°  la  membrane  germinale,  U°  Véchinocoque. 

1°  Le  kyste  adventif  c.?>i  la  partie  la  plus  extérieure  des  kystes  hydati- 
ques, et  il  manque  rarement.  Il  est  lihreux,  assez  dense,  épais,  adhérent 
aux  parties  voisines  ; sa  surface  interne  est  libre  d’adhérences,  un  peu 
chagrinée  et  rugueuse.  Quelquefois  ce  kyste  est  infiltré  de  dépôts  ostéo- 
calcaires.  En  général,  il  s’agit  d’un  kyste  uniloculaire,  c.ar  les  kystes  à plu- 
sieurs loges  sont  très  rares. 

2°  Au-dessous  du  kyste  adventif,  mais  sans  adhérence  avec  lui,  on 
trouve  la  membrane  acépkalocyste.  Celle-ci  est  légèrement  opaline  et  trans-  i 
parente,  comme  le  serait  une  tranche  mince  de  blanc  d’œuf  coagulé.  On 
n’y  distingue  au  microscope  ni  fibrilles,  ni  cellules,  ni  granulations;  elle 
se  sépare  en  lamelles  stratifiées.  Sa  consistance  est  peu  considérable. 
Lorsque  cette  membrane  est  distendue  par  le  liquide,  elle  jouit  d’une  cer- 
taine élasticité,  et  si  on  laisse  tomber  sur  un  corps  résistant  la  poche  ( 
hydatique,  elle  rebondit.  On  trouve  quelquefois  ces  poches  flétries,  plis-  > 
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sées  les  unes  sur  les  autres,  et  mêlées  à un  liquide  jaunâtre,  puriforme, 
poisseux,  ou  à une  matière  qui  ressemble  au  mastic. 

La  substance  de  la  membrane  acéphalocystc  a la  propriété  de  produire 
de  véritables  bourgeons  qui  se  développent  le  plus  souvent  vers  la  surface 
interne,  quelquefois  à la  surface  externe,  plus  rarement  dans  l’épaisseur 
même  de  la  poche  hydatique.  Ces  bourgeons,  qui  deviendront  plus  tard 
des  hydatides,  possèdent  déjà  tous  les  caractères  de  la  tunique  qui  a servi 
à les  former.  Quand  ils  poussent  vers  la  cavité  bydatique,  ils  forment 
d’abord  une  saillie  largement  adhérente  par  sa  base,  puis  peu  à peu  ils 
s’arrondissent,  ils  s’isolent,  ne  tiennent  plus  que  par  un  léger  pédicule,  et 
finissent  par,  tomber  dans  la  cavité  de  l’hydatide  mère,  en  formant  des 
hydatides  secondaires. 

Mais  il  faut  dire  tout  de  suite  que  ces  bourgeons  ne  produisent  jamais 
des  échinocoques.  Ces  entozoaires  paraissent  provenir  d’une  membrane 
que  nous  allons  indiquer  maintenant. 

3°  La  membi'iine  c/erminale,  décrite  par  Goodsir  et  par  Davaine,  tapisse 
la  surface  interne  de  la  membrane  acéphalocysle,  à laquelle  elle  adhère 
faiblement.  Elle  est  formée  d’un  stratum  fibrillaire  infiltré  de  granulations 
élémentaires. 

Cette  membrane  parait  jouer  un  rôle  important  dans  la  génération  de 
ces  entozoaires.  En  effet,  elle  produit,  par  extension  de  son  tissu,  des 
animalcules  pourvus  d’une  tête  de  cestoïde,  des  échinocoques. 

ti°  Les  échinocoques,  étudiés  d’abord  par  Pallas,  plus  tard  par  Goeze  et 
Rudolphi,  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  le  sujet  de  travaux  impor- 
tants, parmi  lesquels  il  faut  particulièrement  citer  ceux  de  Livois,  de 
Mayor,  etc. 

On  trouve  dans  chaque  hydatideun  nombre  très  variable  d’échinocoques, 
mais  c’est  donner  de  ce  nombre  un  aperçu  peu  exact  que  de  le  fixer  de  15 
à 20.  Ces  petits  entozoaires  sont  ovoïdes  ou  pyriformes,  de  à à 5 dixièmes 
de  millimètre,  souvent  étranglés  vers  la  partie  moyenne  de  leur  corps. 
Leur  tête  est  armée  d’une  double  couronne  de  crochets  que  Livois  évalue 
à quarante-quatre  dans  l’espèce  humaine,  et  de  quatre  ventouses.  Le  plus 
'Souvent  cette  tête  est  rétractée,  et  l’entozaire  paraît  entièrement  arrondi. 

Les  échinocoques  naissent  de  la  membrane  germinale  par  bourgeonne- 
ment. Ce  bourgeon  s’isole  peu  à peu  de  la  couche  qui  le  produit,  et  ne 
tient  bientôt  plus  que  par  un  funicule.  Celui-ci  venant  à se  rompre, 
•l’échinocoque  tombe  libre  et  vivant  dans  la  cavité  de  l’hydatide.  Cette 
cavité  est,  à l’état  parfait,  remplie  d’un  liquide  très  clair,  incoagulable, 
qui  renferme  des  granulations  graisseuses  et  des  cristaux  de  carbonate 
calcaire. 

Symptomatologie.  — La  plupart  des  kystes  hydatiques  se  développent 
lentement  et  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  sans  produire 
d’accidents;  mais  la  compression  qu’ils  finissent  par  exercer  sur  certains 
organes  entraîne  des  désordres  de  diverse  nature,  suivant  l’organe  com- 
primé. Dans  la  compression  des  bronches  par  des  tumeurs  hydatiques  du 


182 


DES  rnODUCTIONS  OllG ANISÉES  DE  EOKMATION  AlOIUimE. 


pouiiioii,  il  sui'vicnl  des  désordres  de  la  respiration  que  nous  u’aAOiis 
point  à appi'éeier  iei.  Mais  lorsque  ces  tumeurs  hydatiques  se  l'onnent 
dans  le  l'oie,  par  exemple,  elles  peuveid  l'aire  saillie  à rcxlérieur,  et  ren- 
trent dans  le  domaine  de  la  chirurgie. 

C’est  donc  aux  kystes  hydatiques  du  l'oie  que  s’appliquera  surtout  ce 
que  nous  avons  à dire  ici.  Lorsqu’ils  ont  acquis  un  grand  volume,  ils  for- 
ment des  tumeurs  arrondies,  résistantes,  élastiques,  qui  dépassent  les 
fausses  côtes  et  dans  lesquelles  on  seid  de  la  IlucLuation.  Une  matité 
solue  les  sépare  des  organes  voisins. 

Dans  certaines  conditions,  la  pression  sur  les  kystes  hydatiques  y fait 
découvrir  un  bruit  particulier  qu’on  connaît  sous  le  nom  de  frémisse- 
ment hydatique.  Ce  frémissement,  signalé  d’abord  par  Piorry,  étudié 
ensuite  par  Tarral  (1),  est  pathognomonique;  mais  il  faut  avouer  qu’on 
ne  le  rencontre  pas  toujours,  et  qu’il  est  passager.  On  ne  le  perçoit  pas  i 
souvent  dans  deux  examens  successifs,  à un  court  intervalle  de  temps. 

ün  a pu  confondre  ce  bruit  avec  celui  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  frot-  ; 
tement  péritonéal,  qu’on  a comparé  au  bruit  de  cuir  neuf,  et  qui  paraît  i 
dû  au  frottement  réciproque  des  surfaces  ])éritonéales  couvertes  d’un  léger  i 
exsudât  plastique. 

L’existence  du  frémissement  hydatique  a paru  liée  à la  ])réscnce  de  i 
plusieurs  hydatides  secondaires  dans  une  hydatide  mère.  Aussi  a-l-on  i 
supposé  que  ce  frémissement  était  uniquement  dû  au  frottement  de  ces 
hydatides  les  unes  contre  les  autres.  Cependant  cette  explication  ne  s’ac-  ■ 
corde  pas  avec  de  récentes  expériences  de  Davaine,  communiquées  à la  * 
Société  de  biologie  en  1859.  Ce  médecin  distingué  a montré  que  le  fré- 
missement hydatique  peut  très  bien  s’obtenir  artificiellement  au  moyen  i 
d’une  poche  membraneuse  très  mince,  distendue  par  un  liquide.  Deux 
poches  ainsi  formées,  l’une  de  baudruche  et  l’autre  de  caoutchouc,  furent 
présentées  à la  Société  de  biologie  par  Davaine.  Quand  on  les  pi’enait  dans 
la  main,  on  sentait  un  frémissement  qui  imitait  parfaitement  celui  du 
kyste  hydatique.  La  sensation  pouvait  se  percevoir  également  quand  la 
petite  poche  était. enveloppée  de  linges  d’une  assez  grande  épaisseur.  Ce 
frémissement  augmentait  avec  la  densité  du  liquide  employé,  et  parais- 
sait dû,  en  résumé,  à la  vibration  des  liquides  dans  une  (aivité  mem- 
braneuse. Si  cette  explication  du  frémissement  hydatique  se  confirme, 
il  faudra  reconnaître  que  si  les  tumeurs  hydatiques  présentent  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à la  production  de  ce  phénomène,  il  <loit  aussi 
se  manifester,  comme  l’ont  avancé  quelques  personnes,  dans  d’autres 
tumeurs  liquides  à parois  minces. 

Les  kystes  hydatiques,  et  ceux  du  foie  en  particulier,  peuvent  être  par- 
faitement indolents;  s’ils  sont  douloureux,  c’est  en  général  par  des  douleurs  , 
de  voisinage.  Quelquefois,  cependant,  la  douleur  coïncide  avec  le  déve-  » 
loppenient  d’accidents  inllammaloires  dans  ces  poches. 


(l)  Jour»,  hehilom.,  t.  Vil,  p.  108. 
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Les  kystes  du  l'oie  occasionnenl  aussi  des  troubles  du  coté  des  organes 
.labdomiuaux  et  des  organes  thoraciques.  L’ictère,  l’nscite,  la  dyspnée, 
vsont  les  principaux  de  ces  symptômes  sur  lesquels  on  trouvera  do  plus 
aamples  détails  dans  les  traités  de  pathologie  interne. 

Tous  les  kystes  hydatiques  sont  loin  d’avoir  la  même  marche.  Les  uns, 
narrivés  à un  certain  volume,  se  rompent,  soit  vers  l’extérieur,  soit  dans 


c quelque  cavité  intérieure.  Lebert  a vu  chez  un  enfant  de  sept  ans  un  kyste 
I du  foie  guéri,  après  s’être  ouvert  sur  un  des  points  de  la  région  épigas- 
I trique  (1).  Thompson  (2)  en  a vu  un  s’ouvrir  à l’ombilic,  chez  une  femme 
I de  cinquante-trois  ans.  Ces  kystes  hydatiques  du  foie  s’ouvrent  quelquc- 
I fois  dans  les  bronches,  après  avoir  perforé  le  diaphragme,  ou  bien  dircc- 
I tement  dans  l’intestin,  comme  Duparcque  en  a cité  un  exemple  (3).  Dans 
ides  cas  moins  heureux,  l’ouverture  se  fait  dans  1a  cavité  abdominale,  et  il 
[peut  en  résulter  une  péritonite  promptement  mortelle.  Ou  trouvera  dans 
lune  thèse  remarquable  de  E.  Cadet  de  Gassicourt  (Paris,  1856)  de  bonnes 
indications  sur  ce  qui  est  relatif  à la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie 
i à travers  la  paroi  abdominale  et  dans  les  organes  voisins. 

Une  transformation  plus  favorable  des  kystes  hydatiques,  c’est  leur 
t tlétrissure,  sorte  de  mort  des  hydatides,  par  laquelle  les  poches  s’aplatis- 
sent, se  vident  du  liquide  contenu,  et  semblent  agglutinées  par  un  enduit 
1 visqueux,  jaunâtre,  qui  ressemble  h du  mastic  de  vitrier. 

Sans  rupture  du  kyste,  il  peut  enfin  survenir  des  accidents  sérieux  dus 
à la  compression  d’organes  importants  à la  vie. 

La  durée  de  cette  affection  est  souvent  fort  longue. 

Diagnostic.  — Si  le  frémissement  pathognomonique  de  la  maladie 
n'existe  pas,  on  n’arrive  au  diagnostic  que  par  exclusion  d’autres  affec- 
I lions.  S’agit-il,  par  exemple,  d’une  tumeur  dans  la  région  hépatique,  on 
I rejette  la  probabilité  d’un  abcès  du  foie,  en  ne  trouvant  pas  les  phéno- 
I mènes  antérieurs  de  l’hépatite.  Les  tumeurs  encéphalo'ides  du  foie  peu- 
' vent,  par  leur  gros  volume,  leur  mollesse,  leur  indolence,  en  imposer 
1 pour  un  kyste  hydatique;  mais  la  marche  rapide  de  la  maladie,  l’altéra- 
I lion  de  la  constitution,  indiquent  assez  vite  qu’on  n’a  point  affaire  à 
I une  affection  do  nature  bénigne.  Une  ponction  exploratrice  conduira 
tout  de  suite  au  diagnostic  : si  elle  donne  lieu  à l’écoulement  d’un  liquide 
séreux,  transparent  comme  de  l’eau  de  roche;  si,  après  avoir  fait  reposer 
' CO  liquide,  on  y découvre  quelques  échinocoques  ou  des  crochets  de  ces 
animalcules,  il  n’y  a plus  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Un 
peut  encore  être  mis  sur  la  voie  de  cette  affection  jiar  ta  sortie  d’iiyda- 
üdes  au  dehors.  Il  convient  donc  d’examiner  avec  soin  les  différents  pro- 
duits d’excrétion  auxquels  on  suppose  que  les  hydatides  ont  pu  se  mêler. 
L’oxamen  des  urines,  des  matières  fécales  délayées,  peut  rendre  dans  ce 
cas  de  grands  services.  Notre  habile  collègue  de  la  Société  de  biologie. 


(1)  Gazelle  médicale,  18i9. 

(2)  The  Lancet,  1813. 

13)  Bulletin  de  thérapeutique,  août  1854. 
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üavaiiie,  a déjà  montré  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  l’examen  des 
matières  fécales  pour  le  diagnostic  des  entozoaires,  et  l’on  doit  bien 
reconnaître  au  microscope  quelque  utilité  dans  ce  cas. 

Étiologie.  — L’origine  des  kystes  à entozoaires  est  entourée  d’une 
grande  obscurité.  On  a vu  quelques-uns  de  ces  kystes  survenir  après  une 
contusion;  mais  leur  étiologie  n’en  est  pas  plus  claire.  Ün  sait  qu’une  ali- 
mentation composée  d’aliments  humides  développe  les  cysLicerques  chez 
le  lapin.  Ainsi  on  trouve  en  grand  nombre  ces  entozoaires  sur  des  lapins 
nourris  dans  des  caves  avec  des  herbes  fraîches;  mais  ce  fait  ne  jette 
pas  encore  un  grand  jour  sur  le  développement  des  cyslicerques  dans  l’es- 
pèce humaine.  Cependant  l’helminthologie  comparée  est  entrée  depuis 
quelque  temps  dans  une  voie  d’expérimentations  qui  promettent  des  ré- 
sultats remarquables.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  ce  que  nous  ont 
appris  sur  les  métamorphoses  des  cestoïdes  les  travaux  de  Van  Beneden, 
Leuckart  et  Küchenmeister,  et  nous  renverrons  sur  ce  point  nos  lecteurs 
à un  travail  inséré  par  Lasègue  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(septembre  1855). 

Le  PRONOSTIC  de  ces  kystes  est  très  variable,  suivant  le  siège  du  kyste, 
son  volume,  les  altérations  diverses  de  ses  parois,  etc. 

Traitement.  — Tout  ce  que  nous  dirons  ici  sera  particulièrement  ap- 
plicable aux  kystes  du  foie.  Deux  indications  se  sont  alors  présentées  à 
l’esprit  du  chirurgien  : détruire  les  bydatides  sur  place,  ou  bien  ouvrir 
le  kyste  pour  faire  sortir  les  poches  hydatifères. 

A.  On  a cru  remplir  la  première  indication  par  quelques  médicaments 
pris  à l’intérieur,  comme  le  sel  marin,  le  calomel,  l’huile  empyreuma- 
tique  de  Chabert,  et  par  l’électricité;  mais  aucun  de  ces  moyens  n’a  fait 
ses  preuves  d’une  manière  satisfaisante,  et  il  ne  faut  pas  compter  sur  eux. 

B.  L’ouverture  du  kyste  est  le  procédé  auquel  se  rallient  tous  les  chi- 
rurgiens. S’il  s’agit  d’un  kyste  extérieur,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  soit  dans  une  glande,  on  peut  l’enlever  ou  l’inciser  largement 
pour  le  faire  suppurer  ensuite.  Ainsi  dans  un  kyste  situé  au  milieu  de  la 
glande  mammaire  on  cherche,  après  l’incision,  à enlever  les  poches  hyda- 
tiques, et,  si  l’on  n’y  parvient  pas  complètement,  on  remplit  de  charpie 
la  cavité  morbide  pour  la  faire  suppurer. 

Mais  quand  il  s’agit  de  kystes  hydatiques  situés  dans  des  cavités  sé- 
reuses, comme  ceux  du  foie,  on  ne  peut  songer  ni  à l’extirpation  ni  à l’in- 
cision directe. 

La  crainte  d’une  inflammation  violente  des  séreuses,  surtout  d’une 
péritonite,  a éloigné  de  l’esprit  des  chirurgiens  l’idée  d’une  large  ouver- 
ture du  kyste,  et  a conduit,  en  particulier  pour  les  kystes  du  loie,  a cher- 
cher des  procédés  qui  permet tent  d’ouvrir  ces  poches  morbides,  eu  é^i- 
tant  répanchement  de  leur  conlenu  dans  la  séreuse  abdominale.  Nous 
avons,  pour  atteindre  ce  but,  une  série  de  moyens  qui  tendent  à créer, 
avant  l’ouverture  du  kyste,  des  adhérences  entre  cette  poche  et  le  péri- 
toine pariétal;  mais  ces  moyens,  hautement  préconisés  il  y a quelques 
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années,  semblent  aujourd’hui  un  peu  délaissés.  Nous  allons  cependant  les 
faire  connaître,  quoique  nous  ne  soyons  convaincu  ni  de  leur  innocuité, 
ni  de  la  certitude  de  leur  résultat. 

Le  procédé  de  Récamicr  est  sans  doute  le  plus  sûr  de  tous  les  procédés 
qui  consistent  à produire  d’abord  des  adhérences  entre  le  kyste  et  la 
paroi  du  ventre,  puis  à ouvrir  la  poche  à travers  ces  adhérences  pour 
éviter  l’épanchement  dans  le  péritoine.  On  pratique  d’abord  une  ponc- 
tion exploratrice  à l’aide  d’un  trocart  presque  capillaire,  et,  la  lésion 
1 bien  constatée,  on  fait  successivement,  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur,  des  applications  répétées  de  potasse  caustique  jusqu’à  proxi- 
mité du  kyste.  Quand  on  est  à peu  près  sûr  que  par  la  propagation  de 
I l’inflammation  développée  par  les  caustiques  des  adhérences  sont  établies 
entre  le  kyste  et  la  paroi  du  ventre,  on  incise  la  tumeur  dans  l’eschare, 
et  l’on  vide  la  poche  qu’on  lave  ensuite  par  des  injections,  et  dont  la  ré- 
traction cicatricielle  se  fait  peu  à peu. 

Bégin  substitua,  dans  ce  cas,  le  bistouri  aux  caustiques.  11  conseilla 
d’inciser  couche  par  couche  la  paroi  abdominale,  jusques  et  y compris  le 
péritoine,  et,  cela  fait,  de  panser  la  plaie;  puis  au  bout  de  trois  jours,  à 
la  levée  de  l’appareil,  il  espérait  trouver  le  péritoine  qui  recouvre  le  kyste 
adhérent  au  péritoine  pariétal,  et  par  ce  résultat  éviter  encore  les  épan- 
chements dans  la  cavité  abdominale.  Mais  l’opération,  ainsi  conduite, 
nous  paraît  horriblement  dangereuse,  et,  avant  de  craindre  l’épanchement 
du  liquide  dans  le  péritoine,  nous  serions  surtout  préoccupé  de  la  péri- 
tonite traumatique  après  l’incision. 

Le  procédé  de  Graves  pour  ouvrir  les  kystes  du  foie  diffère  de  celui  de 
Bégin  en  ce  point  que  le  médecin  irlandais  n’incise  point  le  péritoine.  B 
conduit  le  bistouri  jusqu’au  péritoine  exclusivement,  etcompte  sur  la  for- 
mation d’adhérences  par  propagation  de  l’inflammation.  Certes  ce  procédé 
est  moins  dangereux  que  le  précédent,  mais  il  ne  nous  est  pas  encore  dé- 
montré qu’il  rcmplisse'bien  le  but  qu’onjse  propose. 

Les  procédés  que  nous  venons  de  mentionner  ne  sont  presque  plus 
employés  aujourd’hui,  parce  qu’ils  ne  garantissent  pas  l’opéré  contre  la 
péritonite,  soit  en  n’atteignant  pas  leur  but,  soit  en  provoquant  môme  la 
phlegmasie  du  péritoine,  et  l’on  a simplement  recours  à la  ponction  pour 
' évacuer  le  contenu  des  kystes  du  foie.  Mais,  dans  ces  derniers  temps  sur- 
I tout,  on  a voulu  attacher  une  grande  importance  à l’emploi  de  trocarts  très 
I lins,  dits  capillaires.  Johert  (de  Lamballe)  a d’abowl  fait  servir  les  ponctions 
fines  à la  création  d’adhérences  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale; 
a cet  effet,  il  propose  de  faire  dans  le  kyste,  à quelque  temps  d’intervalle, 
des  ponctions  successives  avec  un  petit  trocart,  et  de  laisser  la  canule  en 
I place  pendant  vingt-quatre  heures. 

Aran  (l)a  aussi  recommandé  l’emploi  d’un  trocart  très  fin  pour  établir 
le  diagnostic  de  ces  kystes  hydatiques  du  foie,  en  évacuer  le  liquide  et  in- 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  185i,  t.  XLVII,  p.  218. 
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jecter  la  leialupc  (l’iode.  La  première  de  ees  indications  peut  être  lueile-  . 
ment  remplie  par  le  trocart  explorateur  des  trousses,  mais  l’évacuation  du  i 
liquide  et  l’injection  iodée  se  l'ont  mieux,  selon  nous,  par  des  voies  plus  j 
larges,  car  avec  de  lins  trocarts  le  moindre  grumeau,  le  moindre  fragment  I 
membraneux,  empêchent  le  liquide  de  couler. 

Du  reste,  cette  application  des  ponctions  capillaires  au  traitement  des  | 
kystes  hydatiques,  et  en  particulier  des  kystes  du  foie,  est  une  ques- 
tion complexe  qui  demande,  pour  être  résolue,  un  plus  grand  nombre  de 
faits.  Moissenet,  dans  un  remarquable  travail  inséré  dans  les  Archives  (1), 
a examiné  de  la  fac^on  la  plus  impartiale  tous  les  cc'ités  du  problème,  mais 
il  faut,  avec  ce  médecin  distingué,  suspendre  tout  jugement  définitif  et  en 
appeler  de  nouveau  à l’expérience. 

Nous  préférons  employer  des  trocarts  plus  gros  que  les  trocarts  ca- 
pillaires, des  trocarts  comme  ceux  dont  on  fait  usage  pour  l’ascite.  Du 
reste,  une  remarque  intéressante,  faite  par  Boinet  (2),  établit  que  le 
danger  des  épanchements  de  liquide  dans  le  péritoine  est,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  empêché  par  une  disposition  importante  k signa- 
ler. Selon  lui , lorsque  les  tumeurs  sont  saillantes  au  dehors  et  dans 
les  conditions  qui  indiquent  l’opération,  il  existe  presque  toujours,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  des  adhérences  entre  le  kyste  et  les  parois  abdo- 
minales. Pour  s’assurer  de  ces  adhérences,  on  fait  coucher  le  malade  sur 
le  c(jté  opposé  au  kyste,  et,  si  ces  brides  celluleuses  existent,  la  tumeur 
ne  s’éloigne  pas  du  point  où  elle  est  le  plus  saillante  ; on  y sent  très  dis- 
tinctement la  fluctuation.  Ce  sont  là  des  conditions  très  favorables  au 
succès  immédiat  de  l’opération;  mais  leur  existence  n’est  pas  absolu- 
ment nécessaire  pour  mettre  en  usage  le  procédé  que  nous  allons  con-  i 
seiller.  Voici  ce  procédé. 

On  pratique  une  ponction  avec  un  assez  gros  trocart,  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur.  La  pointe  du  trocart  retirée,  on  glisse  dans  la  canule  i 
une  sonde  de  gomme  élastique  qui  remplit  parfaifernent  le  calibre  du  tube  i 
métallique,  qu’on  retire  ensuite.  Lorsque  le  liquide  s’est  écoulé  au  dehors,  < 
on  pousse  par  cette  sonde  de  gomme  une  certaine  quantité  d’une  solution  | 
faite  avec  : teinture  d’iode,  eau  distillée,  de  chaque  50  grammes;  iodure 
de  potassium,  2 grammes.  Cette  solufion,  laissée  cinq  minutes  dans  le 
kyste,  est  ensuite  expulsée  au  dehors.  Jusque-là  l’embarras  du  chirur- 
gien n’est  pas  grand  ; mais  que  faire  ensuite?  Il  n’y  a pas  de  règles  bien 
positives  sur  ce  point  ; cependant  il  nous  paraît  ])rudent  d’agir  ici  de  deux 
façons  différentes,  selon  (jue  le  kyste  est  petit  ou  volumineux.  Nous  n’hé- 
sitons point,  dans  le  premier  cas,  à conseiller  d’extraire  la  sonde  dès 
(jue  l’injection  est  complètement  sortie  du  kyste.  Un  abandonne  alors  les 
choses  à elles-mêmes;  le  malade  doit  garder  le  repos  pendant  quelques 
jours,  et,  dans  les  cas  favorables,  la  résolution  s’opère  peu  à peu,  cl  la 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  18o9. 

(2)  lüdothérapie,  p.  385. 
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guérison  s’obtient  par  le  retrait  de  la  poche  morbide.  Mais  si  le  kyste  est 
très  volumineux,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  bien;  et  il  faut 
prendre  quelques  précautions  contre  la  supi)uratiou  qui  peut  envahir  une 
surface  assez  étendue.  Dans  ce  cas,  il  nous  parait  prudent  de  laisser  la 
sonde  en  place  pendant  quelques  jours  pour  que  des  adhérences  solides 
se  forment  entre  le  kyste  et  les  parois  de  l’abdomen;  il  est  possible 
ensuite  de  laver  plusieurs  fois  la  poche  morbide  avec  la  teinture  d’iode, 
jusqu’à  ce  que  la  rétraction  des  parties  ait  amené  la  guérison. 

Il  n’est  pasj-are,  durant  ces  ponctions,  de  voir  des  fragments  d’hyda- 
tidc  boucher  en  tout  ou  en  partie  le  point  par  où  s’écoule  le  liquide  : on 
])eut  alors  essayer  soit  de  repousser  la  poche  hydatique,  soit  de  l’extraire 
à l’aide  de  longues  et  fines  pinces.  Mais  il  faut  recoimailre  qu’il  n’est  pas 
toujours  très  facile  de  mettre  en  pratique  ces  deiniers  conseils.  Pour 
e.xtraire  par  une  si  petite  ouverture  des  poches  souvent  étendues,  on  s’est 
troihé  dans  la  nécessité  d’agrandir  l’orilicc  île  la  ponction.  Un  peut,  dans 
ce  cas,  pratiquer  un  débridement  très  peu  étendu  à l’aide  d’un  bistouri 
boutonné;  mais,  quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  être  très  réservé  sur  ces  débri- 
dements,  qui  peuvent  dépasser  la  limite  des  adhérences. 

Ces  ponctions,  suivies  ou  non  d’injections  iodées,  ne  sont  pas  exemptes 
d’accidents  graves  et  trop  souvent  mortels.  La  péritonite  est  encore  la 
cause  la  plus  fréquente  de  ces  terminaisons  funestes,  et,  en  voyant  cette 
phlegmasie  survenir  dans  les  conditions  opératoires  en  apparence  les 
plus  satisfaisantes,  on  ne  peut  donner  ici  de  règles  préventives  d’une 
aussi  sérieuse  complication. 


S II.  — Tumeurs  (ibreuses,  — Fibrome. 


Historique.  — L’histoire  des  fibromes  est  assez  bien  faite  dans  les  ré- 
cents traités  d’anatomie  pathologique.  On  trouve  encore  sur  ces  tumeurs 
des  renseignements  utiles  dans  quelques  articles  de  Dupuytren,  insérés 
dans  ses  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  {Des  tumeurs  fibreuses  de  la 
matrice; — D’une  espèce  particidièi'e  de  tumeurs  fibrn-cellulcnses  enkystées, 
t.  l^  , p.  257  et  èlù),  et  dans  un  travail  de  Verneuil  : Quelques  propositions 
sur  les  fibromes  ou  tumeurs  formées  par  'les  éléments  du  tissu  cellulaire,  avec 
des  remarques  sur  la  nommclature  des  tumeurs  {Mémoires  de  la  Société  de 
biologie,  V série,  1855,  t.  H,  p.  183). 

An.vto.mie  i’atiiologique.  — Tout  un  groupe  de  pseudoplasmes  a pour 
élément  anatomique  la  fibre  qu’on  rencontre  dans  le  tissu  fibreux  normal. 
Les  tumeurs  dites  fibreuses  ne  sont  point  rares,  et  peuvent  se  monti-ei' 
«lans  toutes  les  parties  du  corps  humain.  On  en  trouve  sur  la  peau,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  la  profondeur  des  organes,  etc.  .Ainsi 
a la  surlace  du  derme  on  loit  assez  souvent  de  petites  tumeurs  arron- 
dies, mollasses,  pédiculées,  qui  sont  essentiellement  formées  pai'  du 
tissu  fibreux.  Les  tumeurs  très  douloureuses  qu’on  rencontre  dans  le  tissu 
c<‘lhdaire  sous-cutané  sont  de  la  même  nature.  Eiitiii,  sous  certaines 
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muqueuses,  mais  plus  rarement  qu’ailleurs,  h la  vérité,  il  se  développe  I 
des  productions  fibreuses  analogues. 

Il  semble  que  la  tumeur  fibreuse  soit  ici  formée  d’éléments  nouveaux, 
mais  dans  d’autres  cas  elle  paraît  résulter  de  l’hypertropbie  d’un  tissu 
fibreux  normal.  Dans  cette  dernière  catégorie  viennent  se  placer  les 
tumeurs  fibreuses  qui  se  forment  aux  dépens  du  périoste,  comme  les 
tumeurs  fibreuses  de  la  base  du  crâne  (polypes  naso-pharyngiens),  les  tu- 
meurs de  même  nature  qui  se  développent  daïis  les  mâchoires,  dans 
l’épaisseur  des  nerfs. 

Il  faut  aussi  mentionner,  parmi  les  tumeurs  fibreuses,  celles  qui  pren- 
nent naissance  dans  l’utérus  ou  dans  ses  annexes; 'mais  Lebert,  pous- 
sant très  loin  l’analyse  microscopique,  a trouvé  dans  ces  tumeurs  la  fibre 
cellule  qu’on  rencontre  dans  les  muscles  de  la  vie  organique,  et  il  en  a 
conclu  à l’existence  d’une  espèce  distincte  de  tumeurs  fibreuses.  Cepen- 
dant cette  distinction  purement  anatomique  ne  nous  paraît  pas  encore 
suffisamment  établie  pour  séparer  les  corps  fibreux  de  l’utérus  du  groupe 
des  autres  tumeurs  fibreuses. 

Les  tumeurs  fibreuses  se  présentent,  en  général,  sous  la  forme  de 
masses  arrondies,  ovoïdes  ou  pyriformes.  Quelquefois  elles  sont  lobulées 
et  végétantes.  Ces  lobules  se  développent  de  tous  les  côtés,  et  si  la  tu- 
meur est  au’  voisinage  d’anfractuosités  osseuses,  comme  dans  le  cas  de 
polypes  naso-pharyngiens,  ces  lobules  polypiformes  y pénètrent,  dépri- 
ment ou  écartent  les  os,  et  dans  tous  les  cas  rendent  très  laborieuses 
les  tentatives  d’extraction.  Quelquefois  enfin  les  tumeurs  fibreuses  sont 
pédiculées. 

Ces  pseudoplasmcs  varient  [beaucoup  de  poids  et  de  volume.  On  en  a 
vu  qui  pesaient  plus  d’un  kilogramme,  et  dont  la  grosseur  dépassait  celle 

d’une  tète  d’adulte.  La  consistance 
est  aussi  très  variable,  et  ces  diffé- , 
rences  tiennent  particulièrement  à 
la  quantité  de  liquide  interposé  entre  ! 
les  fibres  de  la  tumeur.  •: 

Lorsqu’on  coupe  une  tumeur  fi- 
breuse par  le  milieu,  on  la  trouve 
formée  d’un  tissu  blanc  plus  ou  moins 
nacré,  criant  sous  le  scalpel,  et  dont 
les  fibres  sont  tantôt  concentriques 
les  unes  aux  autres,  tantôt  entre- 
croisées d’une  façon  irrégulière.  La 
pression  fait  sortir  de  l’intervalle  de 
CCS  fibres  un  liquide  transparent, 
jaunâtre,  assez  souvent  gluant.  Quel- 
quefois ce  liquide  se  rassemble  sous 
forme  de  kystes,  d’un  volume  variable,  et  qui  renferment  tous  une  matière 
gélatiniforme. 


Fig.  25.  — Éléments  aiialoiniques  d'une  tumeur 
fibreuse,  a,  a,  fibres;  b,  noyaux  et  granulations 
moléculaires. 
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La  substance  fondamentale  des  fiLromes  est  peu  vasculaire,  mais  on 
trouve  assez  souvent  un  lacis  veineux  assez  développé  dans  la  gaine  cel- 
luleuse qui  entoure  ces  tumeurs. 

L’analyse  micrographique  des  fibromes  est  des  plus  simples.  On  trouve 
là  des  fibres  étroites,  allongées,  comme  celles  représentées  figure  25, 
et  entre  ces  fibres,  identiques  avec  elles-mêmes,  des  granulations  ou  des 
éléments  cellulaires  et  fusiformes;  de  la  graisse  sous  différentes  formes, 
des  grains  calcaires,  etc.,  se  voient  aussi  assez  souvent  au  milieu  des  élé- 
ments que  nous  venons  d’indiquer. 

Si  l’on  soumet  à l’ébullition  une  tumeur  dite  fibreuse,  on  en  extrait  une 
certaine  quantité  de  gélatine. 

Symptomatologie.  — Les  tumeurs  fibreuses  n’ont  point,  sur  le  vivant,  de 
caractères  pathognomoniques.  Quand  leur  développement  se  fait  en  toute 
liberté,  elles  sont  parfaitement  indolentes.  Les  accidents  qu’elles  occa- 
sionnent viennent  soit  de  quelque  complication  des  tumeurs,  soit  de  leur 
action  sur  des  organes  voisins  qu’elles  compriment. 

Les  tumeurs  fibreuses,  en  atteignant  de  grandes  dimensions,  peuvent 
gêner  par  leur  poids  et  par  leur  volume.  Il  se  produit  aussi  dans  leur  in- 
térieur des  transformations  qui  sont  la  source  d’accidents  particuliers  et 
qui  ont  trop  souvent  fait  confondre  ces  pseudoplasmcs  avec  le  cancer. 
Ainsi  elles  peuvent  se  vasculariser  d’une  façon  très  notable  sur  certains 
points,  et  presque  revêtir  le  caractère  des  tumeurs  érectiles.  Elles  sai- 
gnent alors  avec  une  grande  facilité  lorsque  leur  tissu  est  mis  à nu  par 
certaines  causes  traumatiques  ou  inflammatoires. 

Les  tumeurs  fibreuses  peuvent' s’cntlammer  superficiellement,  même  se 
gangrener,  et  la  surface  malade  est  alors  recouverte  de  détritus  putrilagi- 
neiLx.  C’est  dans  ces  conditions  que  la  confusion  avec  le  cancer  est  pos- 
sible. 

Une  complication  bien  plus  rare  des  tumeurs  fibreuses,  c’est  une  infil-* 
tration  œdémateuse  qui  les  rend  Iluctuantes  et  les  place  dans  des  condi- 
tions peut-être  favorables  à une  disparition  naturelle.  \ous  avons  constaté 
sur  quelques  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  un  pareil  changement:  c’est 
une  sorte  de  liquéfaetion  du  tissu  morbide,  le  premier  degré  d’une  disso- 
lution plus  complète. 

Quelquefois  les  fibromes  acquièrent  une  consistance  plus  grande  que 
d habitude,  et  cette  induration  est  due  à un  dépôt  d’éléments  calcaires  ou 
osseux  au  milieu  de  la  trame,  de  la  tumeur.  Celte  modification  du  pseudo- 
plasmc  primitif  s accompagne,  en  général,  d’un  retrait  dans  le  volume 
de  la  masse  morbide,  et  marque  une  période  rétrograde  dans  le  dévelop- 
pement du  fibrome. 

Le  plus  souvent  les  fibromes  sont  uniques,  mais  il  ne  serait  pas  diffi- 
cile de  réunir  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  tumeurs  fibreuses  niul  tiplcs. 
Cette  multiplicité  n’a  toutefois  rien  qui  puisse  être  comparé  à la  généra- 
lisation du  cancer;  elle  ne  nuit  que  par  une  influence  locale,  en  compri- 
niant  quelques  organes  ou  en  amenant  des  hémorrhagies  graves. 


190 


DES  l'IlODüCÏIONS  ORGANISÉES  DE  EORMATJON  .MORBIDE. 

Ces  lumeurs  onl.  en  général  une  nuirclie  lenle;  on  en  voit  un  lion 
nombre  qui  augmenlenl  durant  loule  la  vie  du  malade. 

Etiologie.  — La  cause  de  ces  lumeurs  est  inconnue.  Un  sait  seulement 
que  certaines  lumeurs  fibreuses  sont  égales  dans  les  deux  se.xes,  tandis 
que  certaines  autres  sont  bien  plus  fréquentes  ebez  la  femme.  Ainsi  les 
lumeurs  sous-cutanées,  douloureuses,  sont  bien  plus  communes  dans  le 
sexe  féminin  que  dans  l’autre.  Sur  28  cas  rassemblés  parPaget,  on  trouve 
23  femmes;  mais  pour  les  névromes,  véritables  lumeurs  fibreuses  des 
nerfs,  c’est  l’inverse  qui  a lieu.  Paget,  sur  26  cas  de  névromes,  trouva 
17  hommes,  et  Lebert,  sur  17  faits  de  névromes  multiples,  a remarqué 
que  15  appartenaient  au  sexe  masculin. 

L’câge  adulte  est  celui  où  l’on  observe  le  plus  souvent  les  tumeurs 
fibreuses.  Cela  est  vrai  en  particulier  pour  les  tumeurs  libremscs  cLe  l’utérus 
qui  se  flétrissent  dans  la  vieillesse. 

Le  DIAGNOSTIC  de  ces  productions  ne  peut  pas  s’établir  sur  des  signes 
pathognomoniques.  On  les  reconnaît,  en  général,  à leur  consistance  très 
dure,  à leurs  formes  arrondies,  h leur  développement  d’une  lenteur 
extrême. 

Le  PRONOSTIC  n’est  grave  qu’en  raison  de  la  localité  malade;  cepen- 
dant on  a prétendu  que  quelques  tumeurs  fibreuses  avaient  récidivé  après 
l’opération,  mais  cette  assertion  est  loin  d’être  établie  .sur  des  preuves 
solides. 

On  ne  peut  rien  attendre  de  la  médication  générale  pour  amener  la 
guérison  de  ces  tumeurs,  et  il  faut  avoir  recours  dans  ce  cas  à l’extirpation, 
soit  par  les  caustiques,  soit  par  le  bistouri. 


§ IXX.  — Tumeurs  hypertrophiques.  — De  l’hypertrophie  glandulaire.  — Adénome. 


Nous  ne  pouvons  présenter  que  de  très  courtes  remarques  générales  i 
sur  les  tumeurs  formées  par  la  simple  hypertrophie  d’un  tissu  ou  d’un  | 
organe;  mais  en  assignant  à ces  productions  une  place  dans  le  cadre  j 
des  pseudoplasmes,  il  convient  d’en  montrer  tout  de  suite  les  principaux 
caractères.  Toutefois,  h certains  articles  spéciaux,  et  en  particulier  h 
l’article  Hypertrophie  de  la  mamelle,  on  trouvera  de  bien  plus  grands 
développements. 

L’hypertrophie  est  l’augmentation  des  éléments  anatomiques  d’un  tissu 
ou  d’un  organe  juscj[u’au  point  de  dépasser  les  dimensions  généralement 
assignées  à l’état  normal.  Mais,  avec  une  définition  si  peu  précise,  il  est 
difficile  de  dire  où  cosse  l’augmentation  physiologique  d’un  organe  et  où 
commence  la  maladie,  car  nous  n’avons  pas  encore  de  données  bien  exactes 
sur  le  poids  et  sur  le  volume  des  organes  à l’état  normal. 

Historique.  — Les  indications  bibliographiques  sur  les  hypertrophies 
en  particulier  sont  très  nombreuses,  mais  ne  doivent  pas  être  mention- 
nées ici.  Quant  à l’histoire  générale  de  l’hypertrophie,  on  la  trouvera 
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dans  les  principaux  Irailés  d’analoniic  palhulogiquc  déjà  cilés,  et  on  par- 
liculicr  dans  Paget  {Lectures  on  Tumours,  Jlypertrojiliy  nnd  Atrophy^  Lon- 
don, 18/i7). 

Division.  — Les  tumeurs  formées  par  une  hypertrophie  peuvent  se  rap- 
porter à plusieurs  types  dont  Lebert  a fait  quatre  groupes.  Cette  division 
renferme  la  plupart  des  tumeurs  dues  à l’hypertrophie,  et  nous  l’adopte- 
rons. 

1“  Dans  un  premier  groupe  on  doit  placer  les  hypertrophies  locales  des 
tissus  homologues,  comme  les  tumeurs  formées  par  l’épiderme,  par  l’aug- 
mentation locale  d’un  os,  etc.,  etc. 

2"  Un  second  groupe  renferme  Tes  tumeurs  formées  par  l’hypertrophie 
des  tissus  composés.  L;i  viennent  se  ranger  les  tumeurs  dues  à l’augmen- 
tation des  papilles  de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses.  De  ce  nombre 
sont  certains  polypes  muqueux. 

3“  C’est  dans  un  troisième  groupe  qu’on  trouve  les  hypertrophies  qui 
atteignent  tout  un  organe,  comme  l’utérus,  etc. 

h°  Entin  le  groupe  le  plus  important  et  le  plus  nombreux  parmi  ces  tu- 
meurs hypertrophiques,  est  celui  qui  comprend  toutes  les  hypertrophies 
glandulaires.  Les  remarques  qui  vont  suivre  s’appliqueront  surtout  à cette 
espèce  de  tumeurs  hypertrophiques  qu’on  désigne  par  le  nom  A'adérume; 
et,  pour  en  comprendre  tout  de  suite  l’étendue  et  la  valeur,  il  suffit  de 
citer  un  très  grand  nombre  de  tumeurs  développées  dans  la  thyroïde, 
les  amygdales,  la  parotide,  les  ovaires,  la  mamelle,  etc.  Ces  pseudo- 
plasmes,  qui  ont  souvent  reçu  des  dénominations  très  différentes  selon  les 
organes  envahis,  ont  été  la  source  d’erreurs  nombreuses  de  diagnostic.  En 
effet,  les  adénomes,  arrivés  à un  certain  point  de  leur  développement, 
ressemblent  par  quelques-uns  de  leurs  caractères  aux  productions  cancé- 
reuses, et  c’est  aux  recherches  modernes  d’histologie  que  nous  sommes 
redevables  de  la  lumière  jetée  maintenant  sur  ce  sujet  naguère  si  obscui’. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsqu’un  organe  s’hypertrophie,  il  aug- 
mente de  volume  et  de  poids;  sa  forme  change,  et  souvent  avec,  elle  la 
consistance.  Le  changement  de  forme  des  glandes,  dans  les  hypertrophies 
glandulaires  par  exemple,  tient  au  développement  irrégulier  de  certains 
lobes  de  la  glande.  Quelques  tumeurs  hypertrophiques  ont  une  consis- 
tance moindre  que  celle  de  l’organe  normal,  surtout  lorsque  leur  tissu 
est  infiltré  d’une  sérosité  citrine,  comme  c’est  le  cas  pour  certaines  fu- 
meurs goitreuses.  D’autres  fois  la  consistance  est  plus  grande,  et  cela  se 
remarque  surtout  lorsque  l’hypertrophie  porte  sur  les  éléments  fibreux 
de  l’organe. 

Les  tumeurs  hypertrophiques  sont  rarement  très  vasculaires;  mais  on 
trouve  souvent  autour  d’elles  un  lacis  veineux  assez  considérable.  Les 
nerfs  n’éprouvent  point  d’altérations  manifestes  dans  ces  pseudoplasmes. 

Si  l’on  e.xamine  une  coupe  de  ces  tumeurs,  on  voit  assez  souvent  une 
simple  exagération  de  la  disposition  élémentaire  normale.  Ainsi,  dans  cer- 
taines tumeurs  hypertrophiques  de  la  mamelle,  on  reconnait  la  disposition 
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lobulaire  amplifiée  (lig.  26).  Celte  amplilication  porte  quelquefois  sur 
certains  éléments  des  glandes,  à rcxclusion  des  autres,  .\insi,  dans  cer- 
taines hypertrophies  glandulaires,  on  constate  une  formation  exagérée 

d’épithélium  et  de  vésicules  glandulaires,  sans 
que  les  canaux  excréteurs  se  développent  dans 
la  même  proportion.  D’autres  fois  ce  sont  les 
éléments  fibreux  qui  prédominent,  et  c’est  à 
cause  de  cela  que  certaines  hypertrophies  glan- 
dulaires ressemblent  véritablement  par  leur 
consistance  à des  fibromes. 

La  coloration  et  l’apparence  normales  des 
parties  sont  quelquefois  masquées  par  le  déve- 
loppement exagéré  des  vaisseaux,  ou  par  le 
dépôt  d’éléments  mélaniques,  ou  bien  enfin  par 
l’hypergénèse  d’un  seul  des  éléments  anato- 
miques dans  la  tumeur.  L’aspect  et  la  couleur  * 
des  éléments  anatomiques  peuvent  de  même 
être  cachés  par  le  dépôt  de  substance  osseuse, 
fibro-albumineuse,  graisseuse,  qui  subira  sans 
doute  une  transformation  ultérieure.  Il  convient  donc  de  distinguer  l’hy- 
pertrophie due  à la  simple  augmentation  dos  tissus  physiologiques,  de 
celle  où  l’on  observe,  au  milieu  des  éléments  normaux  augmentés  déjà 
de  volume,  une  sorte  de  blastème  organisable. 

Symptomatologie.  — La  fonction  des  organes  hj'perlrophiés  n’augmente 
pas  en  proportion  de  cette  hypertrophie  ; quelquefois  même  elle  diminue. 
Aussi  ne  tire-t-on  aucun  élément  de  diagnostic  de  l’étude  des  fonctions 
propres  à l’organe  hypertrophié.  L’augmentation  lente  de  volume  et  un 
ensemble  de  signes  négatifs  semblent  mieux  mettLf  le  chirurgien  sur  la 
voie  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

Mais  quand  les  tumeurs  hypertrophiques,  et  nous  parlons  surtout  ici  des 
tumeurs  glandulaires,  ont  acquis  un  volume  considérable,  elles  exercent 
sur  les  organes  voisins  une  compression  douloureuse.  Certaines  tumeurs 
hypertrophiques  de  la  mamelle,  en  tiraillant  la'  peau  qui  les  enveloppe, 
deviennent  parfois  d’une  sensibilité  excessive.  Cette  compression  de  voisi- 
nage peut  amener  aussi  l’engourdissement,  la  paralysie,  etc.  Quelquefois 
une  tumeur  hypertrophique  fait  obstacle  à l’exercice  de  certaines  fonc- 
tions. Ainsi,  chez  les  vieillards,  les  tumeurs  hypertrophiques  sont  la  source 
de  fréquentes  rétentions  d’urine  et  d’autres  accidents  graves. 

Les  tumeurs  hypertrophiques  ont,  en  général,  une  marche  lente;  ce- 
pendant on  constate  parfois  dans  leur  développement  des  augmentations 
brusques,  suivies  d’un  temps  d’arrêt  assez  long.  Ces  pseudoplasmes  con- 
servent dans  quelques  cas  leurs  caractères  depuis  leur  début  jusqu’au 
moment  où  ils  atteignent  un  grand  volume  ; mais  très  souvent  il  se  pro- 
duit dans  les  tumeurs  des  changements  remarquables  qui  méritent  de 
fixer  toute  rallention  du  chirurgien.  En  effet,  les  modifications  subies  par 
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Fig.  20.  — Éléments  anatomiques 
d’un  adénome,  a,  a,  lobules  glan- 
dulaires ; b,  b,  éléments  fibreux  si- 
tués entre  les  lobules. 
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(’os  fiininirs  ont  trop  souvent  été  iiif{>rprélées  dans  , le  sens  des  proflnr- 
lions  cancéreuses  ou  autres  tumeurs  de’ mauvaise  nature. 

Onelques  tumeurs  hypertropliiques,  arrivées  à un  certain  degré  de  dé- 
• veloppement,  s’infiltrent  d’une  sérosité  citrino  qui  en  modifie,  d’une  façon 
notable  les  caractères  physiques.  Cette  iuliltration  peut  aller  jusqu’à 
I donner  lieu  à un  ramollissement  qui  permet  de  comprendre  la  dispari- 
tion, à la  vérité  rare,  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs.  La  sérosité,  au 
lieu  de  s’infiltrer  dans  les  mailles  de  la  glande,  peut  se  réunir  sur  cer- 
tains points,  et  il  est  assez  fréquent  de  voir,  au  sein  de  ces  tumeurs,  de 
véritables  kystes  d’un  volume  variable. 

Les  tumeurs  hypertrophiques  peuvent  s’enflammer,  suppurer,  se  gan- 
i grener,  mais  ce  sont  là  des  accidents  peu  communs,  et  qui  se  passent  plus 

■ souvent  à la  surface  que  dans  la  profondeur  de  ces  pseudoplasmes.  11 
i en  est  de  même  des  hémorrhagies  ; ce  n’est  que  rarement  qu’on  voit  se 

former  au  milieu  de  ces  tumeurs  des  épanchements  sanguins. 

Mais  dans  tous  les  cas  on  n’observe  pas  la  prétendue  transformation 
cancéreuse  des  tumeurs  hypertrophiques. 

Étiologie.  — La  cause  des  hypertrophies  échappe  presque  toujours  au 

■ chirurgien.  Si  l’e.xagération  de  certaines  fonctions  est  quelquefois  la  source 
I d’une  augmentation  correspondante  dans  les  organes,  il  faut  avouer  que 
1 le  plus  souvent  on  ignore  l’origine  de  ces  accroissements  morbides  des 
I tissus.  Parmi  les  exemples  d’hypertrophie  due  à une  exagération  de  fonc- 
I tion,  il  faut  particulièrement  citer  l’hypertrophie  de  la  vessie,  qu’on 
I observe  après  les  efforts  faits  par  cet  organe  pour  vaincre  les  obstacles 
t que  l’urine  rencontre  dans  le  canal. Quand  la  prostate,  trop  volumineuse, 
I empêche  les  urines  de  couler  librement  au  dehors,  la  vessie  se  contracte 

avec  énergie  pour  en  pousser  les  dernières  gouttes  : de  là  l’hypertrophie 
’ vésicale.  Golding  [Bird  prétend  qu’il  existe  aussi  une  hypertrophie  vési- 
I cale  chez  un  individu  atteint  depuis  plusieurs  années  de  phimosis.  L’in- 
' flammation,  les  positions  vicieuses,  les  chocs,  semblent  aussi  être  des 
causes  d’hypertrophie,  mais  elles  sont  de  peu  de  valeur.  Cependant  quel- 
ques individus,  et  en  particulier  les  femmes,  ont  l’hahilude  de  rattacher 
I à un  prétendu  choc  les  diverses  tumeurs  dont  ils  souffrent;  on  ne  doit 
' que  rarement  accorder  d’importance  à cette  hypothèse. 

11  y a certaines  hypertrophies  qui  semblent  sous  l’influence  d’actions 
réflexes;  de  ce  nombre  sont  les  adénomes  mammaires  qui  sont  sous  la 
«lépendance  de  troubles  utérins  antérieurs.  Chaque  manifestation  morbide 
du  côté  de  l’utérus  est  suivie  d’une  augmentation  dans  le  volume  de  l’adé- 
nome. Les  tumeurs  hypertrophiques  sont  enfin  quelquefois  liées  à un  étal 
constitutionnel;  c’est  ici  qu’il  faut  rappeler  les  hyj)ertrophics  ganglion- 
naires multiples  qu’on  voit  dans  quelques  cas  de  syphilis.  Les  lésions 
lentes,  irritatives,  qui  s’exercent  au  voisinage  d’une  glande,  d’un  gan- 
j-  glion,  suffisent  à amener  dans  ces  parties  une  congestion  sanguine  suivie 
I d’une  hypertrophie.  Quand  le  foyer  d’irritation  esl  cancéreux,  on  est 
en  droit  de  supposer  que  l’augmentation  de  volume  du  ganglion  cache 
I.  i;j 
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un  dépôt  d’éléments  cancéreux;  mais  il  n’cn  est  pas  toujours  ainsi,  et 
c’est  là  un  fait  d’une  haule  importance  pour  l’extirpation  hfttivc  do  ces 
tumeurs. 

Le  PRONOSTIC  des  tumeurs  hypertrophiques  n’est  point  absolument 
grave,  mais  ces  productions  peuvent  compromettre  la  vie  en  comprimant 
des  organes  indispensables  à l’existence. 

Les  tumeurs  hypertrophiques,  à moins  qu’elles  ne  soient  d’origine 
syphilitique,  ne  guérissent  guère  par  les  remèdes  pris  à l’intérieur.  La 
compression  en  diminue  quelques-unes,  mais  c’est  à l’extirpation  qu’il 
faut  avoir  recours  pour  en  débarrasser  complètement  le  malade. 

Ces  indications  générales  trouveront  un  développement  détaillé  dans 
les  articles  consacrés  aux  hypertrophies  en  particulier. 


§ IV.  — Bes  tumeurs  bétéradéniques,  — Hétéradénome. 

Nous  devons  consacrer  quelques  lignes  aux  singulières  productions  ' 
morbides  que  Robin  a désignées  sous  le  nom  de  f.ummr&  hétéradéniques 
(cTcpoç,  autre,  et  àiSr,v,  glande),  et  qui,  bien  que  développées  assez  souvent 
dans  des  régions  dépourvues  de  glandes,  n’olfrent  pas  moins  la  structure  ' 
des.  parenchymes  glandulaires.  Comme  nous  n’avons  pas  eu  souvent  l’oc- 
casion d’étudier  ces  tumeurs,  nous  emprunterons  ce  que  nous  allons  en 
dire  aux  travaux  suivants  : 

Ch.  Robin  et  Laboulbène,  Mémoire  sur  trois  productions  morbides  non  décrites  ■ 
(Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  f"  série,  t.  V,  p.  185).  — P.  Lobain  et 
Ch.  Robin,  Mémoire  sur  deux  nouvelles  observations  de  tumeurs  hétéradéniques,  et  ' 
sur  la  nature  du  tissu  qui  tes  compose  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2“  série,  ■ 
l.  I,  p.  208).  — Marge  et  ClI.  Robin,  Note  sur  un  nouveau  cas  de  tumeur  hrtéra- 
dénique  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2®  série,  t.  I,  p.  222).  — Ch.  Robin, 
Mémoire  sur  la  production  accidentelle  d'un  tissu  ayant  la  structure  glandulaire, 
dans  les  parties  du  corps  dépourvues  de  glandes  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 

2“  série,  t.  II,  p.  72).  — Littré  et  Ch.  Robin,  Dictionnaire  de  médecine  de  i 
Nyslen,  11' édit.,  art.  HÉTÉRADÉNlQUE. 

I 

I 

Anatomie  patuoloCtIQüe.  Le  tissu  hétéradénique  se  montre  sous  l’as- 
pect de  masses  arrondies,  lohulées,  quelquefois  aplaties.  Les  lobes  sont 
divisés  en  lobules  par  du  tissu  cellulaire,  au  milieu  duquel  on  distingue  j 
des  vaisseaux  sanguins.  Si  l’on  examine  à l’œil  nu  une  coupe  de  ces  lu-  I 
meurs,  on  y constate,  le  plus  souvent,  l’aspecl  général  et  la  consistance 
du  tissu  des  glandes  dépourvues  de  conduits  excréteurs;  mais,  par  des  ! 
recherches  plus  minutieuses,  on  arrive  à trouver  dans  ce  lissn  la  strue-  ^ 
ture  des  glandes  en  grappe.  Une  analyse  micrographique  récente  a même  t 
permis  de  distinguer  plusieurs  variétés  de  ce  tissu,  dont  nous  emprim-  i 
ons  la  description  sommaire]  à Robin  : « Dans  la  première  variété  de 
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! tumeurs  liéténuléniques,  les  filiiiiieiils  oUVeiil.  nianit'esleiimnt  li  l’ime  de 
leurs  cxlréniités  des  subdivisions  en  cæcums,  disposées  comme  celles 
, dont  rcnsemble  conslilue  les  aciiii  des  glandes  en  grappe,  cl  cnlourées 
l' d’une  mince  couche  de  tissu  cellulaire.  Chacun  des  lilamenls  terminé  par 
l'des  subdivisions  en  cæcums  se  compose  : 1"  d’une  gangue  homogène, 
tifinement  granuleuse,  transparente  comme  celles  des  culs-de-sac  des 
: glandes  acineuses;  2“  d’une  couche  épithéliale  formée,  en  général,  par 
.une  ou  deux  rangées  d’épithéliums  oüranl  en  quelques  points  l’étal  de 
luovaux  libres,  et  ailleurs  celui  de  cellules  pavimenteuses.  En  général,  ces 
Ulubes,  déprimés  et  aplatis,  ne  renferment  qu’une  petite  quantité  de 
[1  liquide  incolore  ou  des  leucocytes  granuleux. 

H Daus  la  deuxième  variété,  les  fdamenls  tubuleux,  en  général  d’une 
1 longueur  considérable,  sont  repliés  sur  eux-mêmes  d’une,  manière  élé- 
^ gante,  mais  difficile  à décrire.  D’espace  en  espace,  ils  offrent  : 1"  soit 
I des  prolongements  cylindriques  de  même  volume  ou  plus  étroits  ([u’eux- 
t mêmes,  brusquement  lerminés  en  cæcums  arrondis;  2“  soit  des  espèces 
ede  renüements  ou  grains  pédiculés,  pyri formes,  adhérents  par  leur  petite 
. extrémité.  Les  tilamenls  cl  leurs  appendices  olfrent  la  même  structure 
I intime  que  dans  la  première  variété,  c’esl-a-dire  une  mince  paroi  propre 
( OU  gaine,  et  un  épithélium,  soit  nucléaire,  soit  pavimenleux.  Seulement 
( cet  épithélium,  au  lieu  de  former  simplement  une  couche  à la  face  interne 
I de  la  gaine  et  de  ses  subdivisions,  la  remplit  complètement  cl  constitue 
.1  alors  des  cylindres  pleins.  Enfin,  dans  ces  filaments  tubuleux  ou  leurs  ap- 
; pendices  pyriformes  et  autres,  se  trouvent  des  corps  transparents,  élasli- 
. ques,  de  nature  azotée,  sphériques  ou  ovoïdes,  isolés  ou  soudés  ensemble 
; par  un  point  de  leur  .surface,  tantôt  complélcmenl  homogènes,  lanl(H 
! pourvus  d’un  contenu  granuleux  avec  ou  sans  noyau  central,  ce  (pii  les  a 

■ fait  appeler  corps  ovi formes. 

))  La  troisième  variété  du  lis.su  héléradénique.  olfre  une  structure  plus 
' simple  que  les  précédentes  et  une  plus  grande  friabilité.  Celle-ci  est  due  h 
1 l’absence  complète  ou  presque  complète  de  tissu  laniineux  avec  des  vais- 
5 seaux  peu  abondants,  si  ce  n’est  dans  le  tissu  laniineux  de  la  surface.  Les 
! filaments  se  composent  de  cylindres  pleins  composés  d’épithélium  nu- 
' cléaire  presque  partout,  jirismalique  ou  pavimenleux  par  places,  à noyaux 
5 sans  nucléoles  plus  gros  et  plus  granuleux  (pie  dans  les  cas  signalés  précé- 
1 demment.  Ces  éléments  sont  réunis  en  filaments  pleins,  cylindriques, 
assez  courts,  larges,  ramifiés  d’espace  en  e.spacc  ou  à leurs  extrémités.  Ce 

■ n’est  plus  une  paroi  propre  ou  gaine  qui  les  maintient,  mais  une  matière 
amorphe,  granuleuse,  existant  entre  eux  cl  les  dépassant  dans  une  petite 

t épaisseur  à la  surlace  des  cylindres.  Dans  quelques-uns  de  ces  cylindres 
' se  trouvent  des  concrétions  particulières  de  nature  azotée.  » 

Étiologie.  — Nous  ne  savons  rien  sur  l’origine  de  ces  tumeurs,  cl  le 
nombre  assez  restreint  d’ailleurs  de  faits  qui  s’y  rapportent  ne  peut  guère 
nous  éclairer  sur  les  principales  conditions  de  leur  formation. 

Les  tumeurs  hétéradéniques  sont  assez  rares  ; ainsi  Uobin  n’en  a trouvé 
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que  8 cas  en  Iroisans  sur  550  lumeurs  qu’il  a eu  à examiner.  Elles  parais- 
sent. se  manil’cster  de  préférence  k la  161, o,  quoiqu’on  ne  puisse  pas  leur 
assigner  ici  un  siège  de  prédilection.  On  les  a vues  deux  fois  dans  les  sinus 
maxillaire  ctelhmoïdal  des  fosses  nasales,  une  fois  dans  la  région  paroti- 
dienne, une  fois  dans  l’épaisseur  du  masséter  et  dar  le. tissu  cellulaire  et 
la  peau  qui  le  recouvre,  une  fois  dans  l’orbite  ave  (prolongation  dans  le 
crâne.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  la  tumeur  s’était  développée 
au  cou,  entre  les  deux  lobes  écartés,  mais  l'cstés  sains,  de  la  glande  thy- 
roïde. 

Symptomatologie.  — Nous  connaissons  encore  trop  peu  l’histoire  des 
lumeurs  héléradéniques  pour  en  tracer  sûrement  la  symptomatologie.  Ces 
productions  ressemblent  par  leurs  caractères  aux  tumeurs  glandulaires 
hypertrophiques,  mais  clics  en  diffèrent  par  leur  évolution,  dont  les  consé- 
quences sont  souvent  funestes  et  se  rapprochent  de  celles  du  cancer.  En 
eltej,  le  tis.su  hétéradénique,  en  se  substituant  à des  tissus  normaux, 
muscles,  os,  finit  par  envahir  ou  comprimer  des  organes  importants  à la 
vie,  comme  le  prouve  la  lecture  des  faits  rapportés  par  Robin  dans  soni 
dernier  mémoire. 

Le  PRONOSTIC  de  ces  tumeurs  est  assez  grave,  car,  enlevées  sur  un  point, 
elles  peuvent  se  reproduire  sur  un  autre,  et  leur  traitement  est  le  même 
que  celui  des  tumeurs  cancéreuses  accessibles  au  chirurgien. 


§ V.  — Des  tumeurs  graisseuses.  — Iiipome. 

La  graisse,  à l’état  morbide,  se  dépose  de  plusieurs  façons  au  sein  de  nos  | 
tissus.  Tantôt  elle  infiltre  les  éléments  anatomiques  des  organes,  et  finit  par  ; 
se  substituer  à eux;  tantôt  elle  s’accumule  sous  la  forme  de  masses  limi- 
tées et  souvent  isolées  des  parties  voisines.  La  première  manifestation,  i 
l’infiltration  graisseuse,  se  voit  de  préférence  dans  le  tis.su  musculaire,  : 
et  nous  en  étudierons  bien  tous  les  caractères  quand  nous  parlerons  des  j 
altérations  des  muscles.  Nous  n’aborderons  ici  que  l’étude  des  tumeurs | 
graisseuses  auxquelles  on  réserve  le  nom  de  lipomes.  - 

On  appelle  ainsi  (de  XiVa,  graisse)  une  tumeur  formée  par  le  développe-lfi 
ment  anomal  et  limité  du  tissu  graisseux.  Cette  tumeur,  aujourd’hui  il' 
bien  déterminée  anatomiquement,  ne  .saurait  être  confondue  avec.  les| 
kystes  dermoïdes  ou  d’autres  productions  auxquelles  les  chirurgiens  desi» 
derniers  siècles  avaient  attaché  les  noms  de  loupes,  de  mélicéris,  (I’gMc-o 
rorne,  de  stéatomc.  La  science  moderne  a fait  bonne  justice  de  ces  motsjn 
bizarres,  et  ramené  toutes  ces  tumeurs  aux  divisions  anatomiques  que  nousli; 
avons  admises  plus  haut. 

Historique.  — 11  n’existe  pas  de  monographie  complète  des  lipomes;! 
mais  on  trouve  dans  les  recueils  périodiques  un  grand  nombre  d’obser- 
vations importantes  pour  faire  riiisloire  de  ces  lumeurs.  Nous  en  avon.st 
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;i  mentionné  quelques-unes  dans  le  présent  article,  et  nous  nous  bornerons 
à indiquer  les  travaux  suivants  : 

IPautrier,  Essai  sur  les  lipomes,  thèse  de  Paris,  1834.  — Heyfelder,  De  lipomale 
el  de  sienlomale  imprimis  microscopii  ope  indagalis  vonnulla.  StuUgard,  1842. — 
Philippeaux,  Application  de  la  méthode  sous-cutanée  au  traitement  du  lipome,  par 
le  professeur  Bonnet,  de  Lyon  {Bulletin  de  thérapeutique,  1848,  t.  XXXV,  p.  61). 
— Hébert,  De  l'inllummation  du  lipome,  thèse  de  Paris,  1849.  — Verneuil,  Note 
sur  II  structure  intime  du  lipome,  suivie  de  quelques  remarques  sur  i hypertrophie  en 
général  (Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  2®  série,  1854,  t.  I,  p.  1 1). 

Anatomie  pathologique.  — Les  lipomes  siègent  de  prélerence  dans  cer- 
taines régions  du  corps  plus  abondamment  pourvues  que  les  autres  de 
itissu  adipeux.  Ainsi  le  tronc,  surtout  à sa  partie  postérieure,  le  cou,  les 
•|épaules  et  les  lésses,  sont  les  régions  où  l’on  observe  le  plus  souvent  ces 
ilumeurs  graisseuses.  On  les  voit  plus  rarement  dans  les  segments  des  mem- 
)bres  qui  s’éloignent  du  tronc,  et  ils  sont  très  rares  aux  mains  et  aux  pieds. 
Cependant  nous  avons  vu  un  lipome  (1)  qui  était  situésur  les  faces  antérieure, 
’sxterne  et  postérieure  du  doigt  médius.  Il  offrait  cela  de  remarquable  que, 
par  son  adhérence  à la  gaine  des  tendons  lléchisseurs,  il  n’eût  pu  être  enlevé 
■ sans  ouvrir  cette  gaine.  Pcllctan  en  a vu  un  à la  face  interne  du  pouce,  et  Ro- 
bert à la  face  palmaire  de  la  main.  Ce  sont  là  des  cas  e.xceptionnels  comme 
de  fait  de  Liston,  qui  parle  d’un  lipome  du  nez,  celui  de  Delpech,  où  le 
lipome  existait  dans  l’épaisseur  des  grandes  lèvres,  et  un  cas  de  Pelletan  où 
lia  tumeur  s’était  développée  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Très  rarement  encore  on  a vu  des  tumeurs  graisseuses  prendre  naissance 
rau  sein  des  os;  cependant  Nélaton  en  a rapporté  un  exemple.  Il  s’agissait 
!'Tun  lipome  développé  dans  l’os  maxillaire  supérieur.  Nous  pouvons  rap- 
larocher  de  ce  fait  un  autre  que  nous  avons  observé  avec  Johert  (de  Lam- 
' balle).  Cet  hahile  chirurgien  excisa  par  deux  sections  obliques  réunies  à 
angle  un  coin  de  l’os  maxillaire  inférieur  formant  tumeur  chez  un  jeune 
aomme  de  quinze  ans.  L’examen  anatomique  de  la  pièce  nous  fit  voir 
:{u’il  s’agissait  là  d’un  véritable  lipome  dans  l’épaisseur  de  l’os.  Des 
l ipomes  développés  dans  les  cavités  splanchniques,  dans  le  tissu  cellulaire 
5ous-péritonéal,  ont  été  observés  par  Lebert,  Rroca,  Moynier  (2).  Enfin, 
Jour  terminer  ce  qui  a trait  au  siège  des  lipomes,  n’oublions  pas  de 
aire  remarquer  que  si,  parmi  les  lipomes  de  la  superficie  du  corps,  la  plu- 
oart  sont  situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  un  certain  nombre 
l’autres  siègent  au-dessous  des  muscles.  On  en  a vu  qui  étaient  rccou- 
-’erts  par  des  muscles  épais  comme  le  trapèze  et  le  deltoïde.  Dans  un 
-'as  de  lipome  cervical  enlevé  par  Liston,  l’opération  devint  très  grave 
Jar  le  prolongement  de  quelques  lobes  de  la  tumeur  vers  les  régions  pro- 
I ondes  du  cou,  du  côté  de  la  trachée  et  de  l’œsophage.  Le  chirurgien 
•loit  être  prévenu  de  ces  dispositions  insolites  et  dangereuses. 

(I)  bulletin  de  la  Société  de  biologie,  1853. 
i'i)  Ibid.,  p.  139. 
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Le  volume  des  lipomes  est  très  variable.  Le  plus  souvent  ils  atteignent  la 
grosseur  du  poing  avant  qu’on  songe  à les  enlever  ; mais  on  trouve  de  temps 
en  temps  dans  les  recueils  périodiques  l’observation  de  certains  lipomes 
ayant  acquis  un  volume  énorme.  Tel  était  celui  dont  Paulrier  a rapporté 
l’histoire,  qui,  parlant  du  bas  des  lombes  et  du  sacrum,  tombait  en  sac 
jusqu’au  jarret,  et  entraînait  par  son  poids  le  malheureux  qui  le  portait. 
Ce  poids,  en  effet,  peut  s’élever  beaucoup.  Il  n’est  pas  très  rare  de  ren- 
contrer de  ces  tumeurs  du  poids  de  3 ix  h kilogrammes;  Pclletan  en  a 
enlevé  une  du  poids  de  11  kilogrammes,  et  .L-L.  Petit  une  autre  qui  en 
pesait  22.  Rhodius  a vu  un  lipome  qui  pesait  60  livres. 

La  densité  des  lipomes  n’est  pas  très  considérable,  et  il  laut  se  rap- 
peler, pour  le  diagnostic,  qu’elle  est  inférieure  à celle  de  presque  toutes 
les  autres  tumeurs. 

Ordinairementonne  voit  qu’un  seul  lipome;  mais  il  serait  aujourd’hui  I 
facile  de  réunir  un  nombre  assez  notable  de  faits  relatifs  à une  véritable  | 
diathèse  lipomateuse.  S.  Cooper,  Marjolin,  Alibert,  Paulrier,  ont  cité  j 
chacun  un  cas  de  lipomes  multiples,  et  nous  avons  eu  deux  fois  l’occa-  i 
sion  de  constater  des  cas  analogues.  Dans  un  de  ces  cas  observé  avec  | 
notre  collègue  R.  Marjolin,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  une  femme  portait  ■ 
sur  le  tronc,  les  cuisses  et  les  avant-bras,  une  trentaine  de  petits  lipomes  ■ 
dont  le  plus  volumineux  atteignait  la  grosseur  d’un  œuf.  On  a quelquefois  i 
constaté,  dans  ces  lipomes  multiples,  un  arrangement  assez  curieux  : c’est  i 
la  disposition  symétrique  des  tumeurs  sur  les  deux  côtés  du  corps. 

Les  tumeurs  graisseuses  se  présentent  sous  deux  formes  qui  se  distin-  ’ 
guent  par  leurs  rapports  avec  les  tissus  voisins.  Tantôt  la  formation  grais-  i 
seuse  se  confond  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  région,  tantôt  elle  I 
en  est  nettement  séparée  par  une  capsule  fibreuse.  La  première  variété  se  ■ 
voit  quelquefois  sur  les  parties  latérales  du  cou  ou  au  creux  poplité  de  . 
certaines  personnes  remarquables  par  leur  embonpoint  ; le  creux  sus-cla-  i 
viculaire  ou  la  région  poplitée  sont  soulevés  par  un  développement  ano-  ) 
mal  du  tissu  cellulo-graisseux,  et  cette  saillie  contre  nature  a pu  faire  i 
croire  ii  quelque  chose  de  plus  grave.  B.  Brodie  a appelé  l’attention  sur 
ces  faits  à propos  d’un  homme  qui  avait  une  tuméfaction  graisseuse  ana- 
logue s’étendant  d’une  oi’eille  à l’autre. 

Les  autres  lipomes  sont  formés  par  des  masses  de  tissu  adipeux  entou- 
rées d’une  enveloppe  fibreuse. 

Le  contenu  du  lipome  est  du  tissu  graisseux  peu  différent  du  tissu  nor- 
mal. Parfois  il  est  plus  blanc,  plus  ferme,  moins  buileux;  mais  le  micros- 
cope y fait  également  découvrir  des  vésicules  adipeuses  agglomérées  cl 
séparées  par  du  tissu  cellulaire  (lig.  27).  Le  refroidissement  de  ces  tumeurs 
favorise  le  dépôt  au  sein  des  vésicules  de  cristaux  slelliformcs  de  margarine. 
Ces  cellules  graisseuses  sont  souvent  placées  dans  une  masse  homogène  ou 
assez  obscurément  partagée;  d’autres  fois  elles  se  disposent  par  groupes 
qui  représentent  des  lobes  pyriformes  ou  ovalaires;  enfin,  on  a trouvé  plus 
rarement  une  disposition  en  feuillets  emboîtés  l’mi  d:ms  l'autre  comme  b's  ! 
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couches  d’un  bourgeon.  Ce  sont  là  les  diverses  variélés  de  lipomes,  sim- 
ple, lobulé,  etc. 

Verneuil,  à qui  l’on  doit  quelques 
: remarques  intéressantes  sur  la  struc- 
1 turc  du  lipome,  a constaté  que  les 
\ vésicules  adipeuses  de  ces  tumeurs 
. étaient  plus  volumineuses  que  les 
\ vésicules  adipeuses  de  la  graisse  nor- 
I male.  Ainsi  soit  0,03  de  millimètre 
I pour  le  diamètre  des  cellules  nor- 
I males  de  la  graisse,  ou  ' trouve  de 
10,06  à 0,10  de  millimètre  pour  les 
I cellules  des  lipomes.  Ces  vésicules 
sont  en  même  temps  plus  trans- 
parentes et  à contours  plus  déli- 
cats. 

Cet  amas  anomal  de  tissu  graisseux  est  entouré  par  une  enveloppe  de 
tissu  cellulaire  qui  contient  des  vaisseau.x  sanguins.  Cette  couche  cellu- 
leuse est  souvent  facile  à isoler  de  la  masse  graisseuse  qu’elle  recouvre; 
mais  cela  n’arrive  plus  quand  la  tumeur  a été  le  siège  d’un  travail  inflam- 
matoire; il  s’établit  alors  des  adhérences  entre  la  capsule  du  lipome  et  sa 
surface,  et  ces  dispositions  sont  utiles  à connaître  pour  quelques  détails  de 
médecine  opératoire.  L’enveloppe  des  lipomes  envoie  souvent  de  sa  face 
interne  des  prolongements  flbro-celluleux  qui  séparent  les  groupes  de  vési- 
cules graisseuses.  Ces  Iractus  fibreux  sont  parfois  assez  considérables  pour 
donner  à ces  tumeurs  une  consistance  et  un  aspect  particuliers  : de  là  une 
variété  de  tumeur  qu’on  a appelée  fihrn-fjroisseuse.  Quand  un  lipome  est 
sous-cutané,  sa  capsule  est  d’ordinaire,  plus  intimement  unie  avec  la  peau 
dans  les  espaces  situés  entre  les  lobes  que  dans  aucune  autre  partie.  De 
cette  disposition  il  résulte  que  la  peau  semble  creusée  en  fossettes  à la 
surface  du  lipome,  et  ces  cavités  deviennent  plus  évidentes  si  l’on  saisit  la 
tumeur  à sa  base  pour  tendre  les  téguments.  Les  vaisseaux  sanguins  qui 
alimentent  le  lipome  se  ramifient  dans  la  capsule;  ils  pénètrent  tantôt pai’ 
un  seul  point,  tantôt  par  plusieurs.  Le  lieu  d’entrée  de  ces  vaisseaux  repré- 
sente parfois  une  sorte  de  pédicule;  dans  d’autres  cas,  la  masse  paraît  iso- 
lée de  toutes  parts,  car  les  artères  perforent  la  capsule  sur  plusieurs  points. 
Le  plus  souvent  les  lipomes  forment  une  masse  pleine  ; dans  quelques  cas 
très  rares  on  y a trouvé  une  cavité  centrale.  Broca  (1)  a montré  à 1a  Société 
anatomique  un  lipome  de  la  région  frontale  qui  était  creusé  d’une  cavité 
centrale  non  remplie  de  liquide,  dans  laquelle  faisaient  saillie  un  grand 
nombre  de  petits  corps  pédiculés  fibreux. 

Les  lipomes  sont  sujets  à diverses  altérations  qu’il  importe  de  connaître 
pour  éviter  quelques  erreurs  de  diagnostic.  Ils  peuvent  s’enflammer,  et 


Fie.  27.  — Éléments  anatomiques  d’un  lipome. 
a,  a,  grandes  vésicules  graisseuses;  b,  gra- 
nulalions  do  graisse  situées  au  milieu  d'élé- 
ments nbroux. 


(l)  BuUelins  de  la  Société  unal.,  1851,  p.  235. 
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plus  d’une  fois  on'  a trouvé  du  pus  au  centre  d’un  lipome.  Des  indura- 
tions partielles,  résultat  de  plilegmasies  chroniques,  n’y  sont  pas  rares. 

Le  tissu  fibro-cellulaire  de  la  tumeur  se  rétracte  et  circonscrit  ainsi  un 
noyau  dur  qin  peut  se  remuer  librement  sur  le  reste  de  la  tumeur  grais- 
seuse. Ces  indurations  s’ossifient  parfois.  Gosselin  a fait  voir  à la  Société 
anatomique  (18^2)  un  lipome  au  sein  duquel  on  trouvait  une  trame  fibreuse  ' 
dense  qui  ressemblait  à du  tissu  érectile.  Enfin,  mais  assez  rarement,  les  t 
lipomes  sont  le  siège  de  kystes.  Si  des  produits  de  nouvelle  formation  se  : 
déposent  ainsi  dans  les  lipomes,  il  ne  faut  point  en  conclure  :'i  la  possibi-  • 
lité  d’une  dégénérescence  cancéreuse  de  ces  tumeurs. 

Étiologie.  — La  cause  des  lipomes  est  inconnue;  on  les  a parfois  ; 
attribués  à une  violence  extérieure,  mais  cela  .sans  preuves  suffisantes. 
Heyfelder  cite  deux  cas  de  lipomes  congénitaux.  Les  auteurs  du  Compen-  ■ 
diiini  de  chirurgie  ont  observé  ces  tumeurs  plus  souvent  sur  des  femmes  . 
que  sur  des  hommes  ; enfin,  on  s’accorde  à reconnaître  leur  plus  grande  ■ 
fréquence  dans  l’âge  adulte  que  dans  la  jeunesse.  Les  lipomes  ont  une 
existence  indépendante  de  l’obésité  du  sujet. 

Symptom.atologie.  — Aucun  symptôme  pathognomonique  n’indique  l’ap- 
parition d’un  lipome,  et  c’est  le  seul  gonflement  de  la  partie  qui  révèle  la 
production  nouvelle.  Le  chirurgien  constate  alors  une  tumeur  d’un  vo- 
lume variable,  mollasse,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  tantôt 
pédiculée,  tantôt  largement  adhérente  par  sa  base.  Cette  tumeur  est, 
comme  le  sein,  mobile  sur  les  tissus  profonds;  elle  est  lisse  ou  légèrement 
lobulée  à sa  surface;  quelquefois,  mais  rarement,  on  voit  s’élever  au- 
dessus  d’elle  une  saillie  enferme  de  mamelon.  Une  telle  disposition  est 
due  à un  amincissement  de  la  peau,  qui  se  laisse  distendre  en  doigt  do 
gant  par  le  tissu  graisseux  qui  fait  hernie.  C’est  sans  doute  à de  telles 
tumeurs  qu’il  faut  rapporter  certains  cas  de  mamelles  surnuméraires. 
Lorsqu’on  saisit  à pleines  mains  un  lipome,  on  éprouve  la  sensation  d’une 
masse  composée  de  granulations,  et  quelquefois  on  perçoit  une  véritable 
crépitation.  Si  l’on  se  borne  à tendre  la  peau  à la  surface  de  la  tumeur, 
on  voit  souvent  se  dessiner  les  petits  lobules  graisseux,  et  plus  d’une 
fois  nous  nous  sommes  ainsi  assuré  de  l’existence  d’un  lipome.  Les 
lipomes  offrent  souvent  une  fluctuation  suffisante  pour  en  imposer  sur  la 
nature  de  leur  contenu;  plus  d’une  ponction  a été  faite  en  vain  dans  ces 
conditions. 

Les  lipomes  se  développent,  en  général,  avec  lenteur  et  d’une  façon  ré- 
gulière; dans  d’autres  cas,  ils  montrent  dans  leur  marche  quelques 
caprices,  cl,  apVès  s’ètre  accrus  lentement  ou  être  restés  stationnaires,  ils 
augmentent  subitement  de  volume.  Quelques  auteurs,  et  Nélaton  entre 
autres,  ont  rapporté  des  observations  de  lipomes  qni  ont  pris  un  grand 
accroissement  après  la  suppression  des  règles.  Enfin  Blasius  dit  avoir  vu 
un  lipome  qui  diminuait  pendant  la  grossesse  et  augmentait  pendant  1 al- 
laitement, et  Littré  en  a observé  un  autre  qui  augmentait  après  quelques 
excès  de  vin.  Mais  ces  derniers  faits  ne  doivent  ]ias  être  admis  sans  réserves. 
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Les  tumeurs  graisseuses,  au  lieu  de  se  pédiculiser,  peuvent  se  déplacer 
I au-dessous  de  la  peau.  Paget  (1)  en  rapporte  brièvement  plusieurs  cas. 

1 Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  tumeur  qui  pendait  au  périnée,  entre  le  scrotum 
c et  la  cuisse,  et  qui  dix  ans  auparavant  se  trouvait  dans  l’aine.  Lyford  (2)  a 
\ vu  une  vaste  tumeur  graisseuse  de  la  paroi  abdominale  descendre  à la 
[ partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  d’où  elle  fut  enlevée.  Il  manque 
J à ces  laits,  qui  se  sont  passés  dans  le  théâtre  habituel  des  hernies,  une 
. appréciation  qui  établisse  on  quoi  ces  tumeurs-Ui  diffèrent  des  hernies 
i graisseuses. 

Les  lipomes,  môme  multiples,  n’influencent  point  d’une  façon  fâcheuse 
1 la  constitution  générale;  par  leur  volume  et  par  leur  poids  seuls,  ils  peu- 
< vent  faire  naître  quelques  douleurs  dontile  retentissement  sur  l’économie 
I pourrait  amener  des  accidents  généraux. 

Dans  les  cas  rares  où  les  lipomes  s’enllammcnt,  on  constate  du  gonfle- 
I ment,  de  la  tension,  quelquefois  de  la  rougeur,  avant  l’existence  de  la 
I Iluctuation  ; mais  ces  faits  ont  été  mal  étudiés,  parce  que  le  plus  souvent 
I ils  ont  été  masqués  par  des  erreurs  de  diagnostic.  La  terminaison  par 
} gangrène  est  aussi  très  rare  ; on  en  trouve  un  cas  dans  la  thèse  d’Hébert, 

• et  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un  autre.  Un  chirurgien  croyait 

• enlever  un  encéphaloïde  gangrené  du  bras,  et  il  s’agissait  d’un  lipome 
» enflammé  et  sphacélé.  Si  l’on  n’a  pas,  au  préalable,  reconnu  un  lipome, 

I on  ne  peut  point  trouver  dans  la  marche  de  l’inflammation  et  de  la  gan- 
i grèiic  des  renseignements  sur  la  nature  du  mal. 

Diagnostic.  — Il  n’est  pas  toujôurs  facile  de  différencier  un  lipome 
I d’autres  lésions,  comme  les  kystes,  les  abcès  froids,  les  tumeurs  érectiles 
ou  cancéreuses.  Les  <lifficultés  naissent  de  la  fluctuation,  de  la  mollesse, 

I des  bosselures  du  lipome.  Sans  rappeler  ici  les  caractères  propres  à ces 
1 diverses  maladies,  il  suffira  de  dire  qu’une  ponefion  exploratrice  est  le 
[ plus  sûr  de  tous  les  moyens  de  diagnostic.  Quand  un  simple  examen  ne 
I fournil  pas  de  signes  différentiels  assez  caractéristiques,  la  ponction  lèye 
^ souvent  la  difficulté.  Cette  exploration  de  la  tumeur  doit  être  faite  avec  un 
l' trocart  fin.  Si  du  liquide  s’écoule,  la  question  est  jugée;  mais  quand  rien 
I ne  sort  par  la  canule  du  trocart,  et  que  d’ailleurs  la  tumeur  est  très  fluc- 
1 tuante,  le  chirurgien  peut  hésiter  encore  entre  un  lipome  et  un  encé- 
phaloïde ramolli.  Nélaton(3)  propose  alors  de  plonger  dans  la  tumeur  un 
: trocart  fin  ou  une  aiguille  à acupuncture,  et  d’imprimer  à l’extrémité 
profonde  de  la  tige  métallique  un  mouvement  de  circumduction.  Dans 
un  encéphaloïde  ramolli,  on  peut,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  faire  exécuter 
ce  mouvement  de  circumduction  à l’extrémité  profonde  de  la  canule.  La 
I môme  chose  est  impossible  quand  il  s’agit  d’un  lipome.  Aussi  ce  mode 
d exploration,  insuffisant  à différencier  les  tumeurs  liquidés  de  l’encépha- 


(1)  Lectures  on  Tumours,[>.  97. 

(2)  Medical  Gazelle,  t.  IV,  p.  349. 

(3)  Éléments  de  pathologie,  1. 1,  p.  100, 
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loïde  ramolli,  reprend  loiUe  sa  valeur  lorsqu’il  s’agil  de  séparer  le  can- 
cer des  tumeurs  graisseuses.  Quand  nous  étudierons  le  cancer,  les  tumeurs 
érectiles  et  les  anévrysmes,  nous  dirons  en  quoi  ces  lumeurs  différent  du 
lipome. 

Pronostic.  — Les  lipomes  ne  deviennent  graves  que  par  leur  siège  et 
leur  volume.  Nous  avons  dit  foute  la  gravité  des  lipomes  profonds  du 
cou  ; quant  aux  transformations  et  aux  métastases  des  lipomes,  la  science 
moderne  a fait  bonne  justice  de  ces  idées. 

Traitement.  — C’est  vainement  qu’on  tenterait  de  guérir  par  des  topi- 
ques, pommades  ou  emplâtres,  les  véritables  lipomes.  Les  médicaments 
internes  n’ont  guère  plus  de  puissance,  môme  la  liqueur  de  potasse,  qui 
dans  les  mains  de  B.  Brodie  (1)  aurait,  dit-on,  amené  la  fonte  de  quelques 
tumeurs  graisseuses.  C’est  à l’instrument  tranchant,  aux  caustiques  ou  à 
la  ligature  qu’il  faut  avoir  recours. 

Bonnet  (de  Lyon)  a essayé,  il  y a quelques  années,  d’attaquer  les 
lipomes  par  un  procédé  ingénieux,  le  broiement  à l’aide  des  sections  sous- 
cutanées.  Il  enfonce  un  ténotome  à 2 ou  3 millimètres  de  la  base  de  la 
tumeur,  passe  au-dessous  d’elle  en  traversant  son  plus  grand  diamètre,  et 
retournant  le  tranchant  du  ténotome  vers  les  téguments,  commence  par 
diviser  le  lipome  en  deux  parties  égales,  puis  en  divise  chaque  moitié  à 
droite  et  h gauche  en  tous  sens,  de  manière  à le  réduire  en  fragments 
ayant  au  plus  l’épaisseur  de  I centimètre.  Bonnet  conseille  de  prolonger 
les  incisions  de  1 à2  centimètres  en  dehors  de  la  tumeur,  afin  de  décoller 
la  peau  des  parties  sous-jacentes  et  d’augmenter  les  surfaces  par  lesquelles 
la  graisse  doit  être  absorbée.  Le  ténotome  retiré,  on  presse  fortement  la 
tumeur  entre  les  doigts,  de  façon  à rompre  les  cellules  graisseuses  juxta- 
posées et  à exprimer  la  graisse  dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  la  plupart  des 
cas  cités  par  Philippeaux  il  ne  s’est  point  développé  d’inllammation  dou- 
loureuse; la  tumeur  a diminué  notablement  de  volume  après  la  première 
ponction,  et  prcscfuc  entièrement  disparu  au  bout  de  trois  ou  quatre 
tentatives  analogues,  renouvelées  à dix  jours  d’intervalle.  Cependant  on 
trouve  encore  assez  souvent,  après  deux  ou  trois  mois,  un  noyau  fibreux 
de  médiocre  volume.  Bonnet  pensait  que  cette  méthode  pouvait  être  ap- 
pliquée à [tous  les  lipomes  qui  ne  dépassent  pas  le  volume  du  poing, 
mais  il  la  rejetait  chez  les  sujets  avancés  en  âge.  La  durée  assez  longue 
du  traitement,  la  nécessité  de  renouveler  plusieurs  fois  les  ponctions, 
doivent  rendre  ce  procédé  exceptionnel;  on  pourrait  toutefois  le  proposer 
chez  des  individus  qu’effrayerait  trop  l’extirpation  complète  du  lipome. 

Restent  la  cautérisation,  la  ligature  et  l’extirpalion. 

On  n’a  guère  recours  aux  caustiques  pour  enlever  les  lipomes,  l’extirpa- 
lion  par  le  bistouri  n’étant  point,  en  général,  une  opération  grave.  La  cau- 
térisation est  ici  une  méthode  longue,  douloureuse,  incertaine  dans  ses 
résultats,  et  qui  donne  lieu  â des  cicatrices  souvent  difformes,  .\ussi  Ic.s 

« 

(1)  Ericlisen,  77ifi  Science  and  Arl  of  Snrgery,  p.  377. 
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tlifrérenls  essais  de  Choparl,  racontés  dans  son  Mémoire  sur  les  loupes  (1), 
n’onl  guère  trouvé  d’imitateurs  parmi  les  chirurgiens  sérieux. 

La  ligature  ne  peut  convenir  qu’à  certaines  variétés  de  lipomes.  Les  tu- 
meurs graisseuses  à large  base  ne  sont  guère  accessibles  à la  ligature;  il 
faudrait,  pour  leur  appliquer  ce  moyen,  passer  au-dessous  de  la  tumeur 
deux  fils  qui  isoleraient  deux  pédicules.  Mais  cette  méthode  peut  rester 
tlans  la  pratique  pour  les  lipomes  dont  le  pédicule  est  assez  mince  ; tou- 
tefois il  ne  faut  point  oublier  que  c’est  là  une  ressource  très  douloureuse. 
C’est  pour  éviter  les  longues  douleurs  de  la  ligature  que  quelques  cbirui*- 
giens  ont  conseillé,  avant  d’appliquer  le  lien  constricteur,  découper  d’a- 
bord la  peau  ou  de  la  cautériser  autour  du  pédicule.  Mais  cette  section 
préalable  de  la  peau,  que  conseillait  Louis,  ne  peut  sérieusement  être  pro- 
posée, car  c’est  le  temps  le  plus  douloureux  de  l’opération.  On  pourrait 
lui  préférer  la  cautérisation  circulaire  en  entourant  le  pédicule  d’un  fil 
trempé  dans  de  la  ])olasse  (Cbopart),  ou  en  disposant  autour  de  la  base  de 
la  tumeur  une  bandelette  de  diachylon  dans  l’épaisseur  de  laquelle  on 
placerait  quelques  fragments  de  potasse  (Hoyer).  La  peau  détruite  circu- 
lairement,  on  fendrait  l’eschare,  et  au  fond  de  cette  incision  on  applique- 
rait le  lien  constricteur,  qui,  n’agissant  alors  que  sur  le  tissu  graisseux,  ne 
causerait  que  de  médiocres  douleurs. 

Mais  à cette  méthode  assez  douloureuse,  qui  exige  beaucoup  de  soins 
et  dont  les  résultats  sont  peu  sfirs,  on  préfère  l’extirpation  par  le  bistouri. 
Cette  extirpation  peut  être  faite  en  consenant  la  peau  ou  en  retranchant 
une  certaine  étendue  des  téguments. 

Tout  en  conservant  la  peau,  les  chirurgiens  ne  procèdent  point  de  la 
même  façon.  Quelques-uns  se  contentent  de  pratiquer  à la  surface  du 
lipome  une  incision  droite,  s’il  est  peu  volumineux,  ou  courbe,  ou  en  T,  ou 
en  croix,  si  son  volume  est  plus  considérable.  On  dissèque  les  bords  des 
téguments,  on  contourne  la  base  de  la  tumeur,  qu’il  est  souvent  facile 
d’énucléerà  l’aide  des  doigts  ou  d’une  spatule. 

Gcnsoul  a depuis  longtemps  proposé  (2)  d’extirper  ces  tumeurs  à l’aide 
d’un  procédé  que  Jobert  (de  Lamballe)  emploie  souvent,  et  qui  donne  une 
grande  promptitude  au  manuel  opératoire.  Pour  cela,  on  passe  à la  base 
do  la  tumeur  et  au-dessous  d’elle  un  bistouri  à longue  lame  ou  un  cou- 
teau, puis  on  divise  d’un  seul  coup  la  tumeur  et  la  peau  qui  la  recouvre. 
Les  téguments  se  rétractent,  on  les  écarte  encore,  et  il  devient  dès  lors 
facile  d’énucléer  par  le  bistouri  ou  d’arracher  par  les  doigts  les  deux  seg- 
ments de  la  tumeur.  Si  l’arrachement  a pu  être  pratiqué,  l’hémorrhagie 
est  nulle. 

Enfin,  dans  certains  cas  où  la  peau  est  trop  distendue,  ou  amincie,  ou 
ulcérée,  on  doit  en  enlever  un  certain  segment  qu’on  circonscrit  par  deux 
incisions  semi-elliptiques. 


(1)  Prix  de  r Acad,  de  chirurgie,  t.  IV,  F'  partie,  p.  274. 

(2)  Pautrier,  thèse  citée,  p.  22. 
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Dans  presque  loiis  les  cas,  il  faut  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  et  i 
leiiter  la  réuuion  par  première  intention.  Si  les  tractions  pour  l’énucléa-  ■ 
lion  delà  tumeur  ont  été  violentes,  si  la  cavité  qui  reste  après  l’opération 
ressemble  en  quelques  points  à celle  d’un  kyste  celluleux,  on  devra,  I 
comme  le  recommandent  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  rap-  ; 
procher  mollement  les  lèvres  de  la  plaie,  exercer  du  fond  vers  la  sur-  1 
lace  une  compression  douce,  et  laisser  l’ouverture  libre  pour  l’écoulement  | 
des  matières.  Ces  précautions  permettent  d’éviter  l’accumulation  du  pus 
et  du  sang  dans  la  cavité  laissée  après  l’opération,  et  les  accidents  consé- 
cutifs à ce  croupissement  du  pus.  Les  phlegmons  qui  peuvent  survenir 
dans  ce  cas  exigeraient  un  débridement  immédiat. 

Quand  l’ablation  a laissé  une  perle  de  substance  de  la  peau,  il  faut 
panser  à plat. 

Faut-il  opérer  tous  les  lipomes?  En  règle  générale,  on  n’opérera  point 
les  lipomes  petits,  indolents,  à accroissement  lent,  qui  sont  situés  dans 
des  régions  recouvertes,  et  qui  ne  gênent  l’exercice  d’aucune  fonction.  Le 
seul  désir  du  malade  peut,  dans  ces  cas,  servir  de  guide  au  chirurgien. 
Tout  en  reconnaissant  que  l’opération  n’est  point  dépourvue  de  tout  dan- 
ger, on  est  en  droit  de  proposer  l’opération  quand  il  s’agit  de  lipomes 
assez  volumineux,  dont  l’accroissement  est  rapide,  qui  gênent  les  mouve- 
ments ou  rendent  le  corps  disgracieux.  D’ailleurs  lé  siège  du  lipome  doit  j 
entrer  en  ligne  de  compte,  et,  par  exemple,  on  n’oubliera  pas  les  dan-  | 
gers  qui  entourent  l’extirpation  des  lipomes  du  cou.  j 


5 VI.  — Tumeurs  érectiles.  — Angionome. 


L’histoire  des  tumeurs  érectiles  est  très  riche  en  travaux  thérapeutiques, 
mais  on  resta  longtemps  sans  bien  connaître  la  structure  fondamentale  de 
ces  tissus  morbides.  Aujourd’hui  même  cette  question  aneitomo-patho- 
logique  est  loin  d’être  vidée,  et  l’histogénie  de  ces  tumeurs  reste  à faire 
presque  complètement. 

Cependant,  pour  ne  point  s’égarer  dans  les  dénominations  nombreuses 
que  ces  pseudoplasmes  ont  reçues,  il  importe  de  bien  établir  tout  de  suite 
ce  qu’on  doit  entendre  par  tumeurs  érectiles.  Nous  étudierons  sous  ce 
titre  des  tumeurs  formées  par  un  développement  anomal  de  capillaires,  de 
petites  artères  ou  de  petites  veines,  vaisseaux  de  calibre  variable  et  qui 
communiquent  les  uns  avec  les  autres,  soit  directement,  soit  par  l’inter- 
médiaire de  vacuoles  creusées  dans  le  tissu  cellulaire. 

Dupuytren,  frappé  à la  fois  de  la  ressemblance  du  tissu  qui  forme  ces 
tumeurs  avec  celui  du  corps  caverneux  et  de  la  turgescence  qui  s’y  produit 
dans  certaines  circonstances,  proposa  le  nom  de  tumeurs  érectiles,  qui  est 
généralement  adoplé  aujourd’hui.  Cependant  ce  nom  n’est  pas  à l’abri  de 
toute  critique,  carbon  nombre  de  ces  tumeurs  ne  sont  pas  érectiles,  tan- 
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< dis  que  d’autres  productions  qui  présentent  ce  caractère  ne  doivcnl  point 
I figurer  parmi  les  pseudoplasmcs  qui  nous  occupent  ici.  Toutefois  la  res- 

• scmblance  générale  de  ce  tissu  morbide  avec  le  tissu  érectile  du  corps  ca- 
1 verneux  légitime  à nos  yeux  cette  dénomination,  et  nous  la  fait  préféi'cr 
, à d’autres  que  nous  allons  rappeler.  .Vinsi  le  mot  loupes  variqueuses 

(J.-L.  Petit)  ne  peut  indiquer  qu’une  variété  de  ces  tumeurs;  celui  d’eme- 
I vnjsme  par  anastomose  ou  des  branches  anastomotiques  (J.  Bell,  Abernethy, 
I Itusi)  pèche  par  une  grande  inexactitude;  celui  do  tumeurs  fongueuses 
t sanguines  (Boyer,  Roux)  peut  convenir  à bien  des  tumeurs  dont  la  naluri- 
ii’est  point  identique;  et  celui  de  fongus  hématode  (Delpech,  Maunoir, 
Lobstein)  a le  grave  inconvénient  de  s’appliquer  aussi  à une  forme  très 

• vasculaire  de  l’encépbaloïdc.  Les  mots  de  té/angiectasie,  urtêriecfasie,  un- 

• gicetasie  (Graefe  et  Walther,  Cbelius  et  Watson),  qui  ont  la  prétention 
I d’exprimer  un  des  caractères  de  la  lésion,  n’ont  pas  fait  fortune,  et  la  dé- 
nomination de  nœvus  maternus,  nœvus  subeutaneus  (Callisen,  Wardro])} 
ne  saurait  s’appliquer  qu’à  une  certaine  forme  de  la  maladie.  Le  nom  de 
tumeurs  vaso- capillaires,  que  proposa  Gerdy,  peut  être  avantageuseinenl 
remplacé  par  celui  A'angionome,  qui  constate  à la  fois  la  nature  de  la 
tumeur  et  sa  place  dans  la  grande  famille  des  pscndoplasmes. 

Nous  conserverons  donc  seulement  les  mots  tumeurs  érectiles  et  angio- 
nome,  et  l’idée  générale  que  nous  venons  d’en  présenter  sépare  ces  néo- 
plasmes de  l’anévrysme  cirsoide,  de  la  dilatation  artérielle  limitée,  et 
des  varices.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que  ces  dernières  lésions  des 
vaisseaux  peuvent  se  montrer  concurremment  avec  une  tumeur  érectile, 
mais  elles  ont  des  caractères  assez  tranchés  pour  exiger  une  desciâpiion 
isolée. 

Historique.  — C’est  à J.-L.  Petit  qu’il  faut  rapporter  la  première  notion 
de  la  véritable  nature  des  tumeurs  érectiles.  Dans  un  chapitre  sur  l’extir- 
pation du  cancer  (1),  ce  chirurgien  comprend  bien  la  constitution  géné- 
rale de  CCS  tumeurs,  et  la  nécessité,  en  les  excisant,  de  porter  le  bistouri 
au  delà  des  vaisseaux  dilatés.  J.  Bell  (2)  apprécia  mieux  que  l’auteur  fran- 
Qais  la  structure  intime  de  ces  productions,  qu’il  compara  aux  tis.sus  caver- 
neux du  pénis,  de  la  rate.I)upuylren(3),  sans  connaître  les  travaux  du  chi- 
rurgien anglais,  arriva  aux  mêmes  résultats,  et  confirma  ces  analogies  ap- 
parentes en  proposant  le  mol  érectile.  Depuis  celte  époque,  de  très  nom- 
breux travaux,  surtout  en  thérapeutique,  ont  été  entrepris  sur  les  tumeurs 
érectiles.  Nous  indiquerons  les  principaux  : 

A.  Kérard,  Mémoire  sur  le  Iruitemenl  des  tumeurs  érectiles  [Gazette  médicale,  1841, 
p.  689. — Cl.  Tarral,  Du  traitement  des  tumeurs  érectiles,  et  particulièrement  du 
traitement  par  les  caustiques  [Arckives  de  méd.,  1834,  t.  VI,  p.  5).  — Lalle- 
mand, Observations  relatives  à divers  procédés  opératoires  employés  contre  les 

(1)  Œuvres  posthumes,  t.  I,  p.  27G. 

(2)  Principles  of  Surgery,  vol.  1,  discoursc  IX. 

(3)  Leçons  cliniques,  t.  111,  p.  202. 
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lummn  érectiles  (Archives,  1835,1.  VIII,  p.  5).  — (Iautiiiek,  Des  tumeurs  érec- 
tiles, llièse  (le  l’aris , 1850.  — Iîidkett  , Medico- Chirurgical  l'ransaclions  , 
vol.  XXX,  J).  193.  — CosTlLHES,  Du  ucecus  maternus  et  des  tumeurs  érectiles 
(Revue  médicale,  1851).  — Holmes  Coûtes,  Sur  les  nœvi  malcrni  et  les  dilata- 
tions des  vaisseaux  de  la  j)eau  (Medical  Gazelle,  1852,  l.  X,  p.  412).  — 
ÜICKEUSTETH,  Observation  de  nœvus  maternas  subissant  une  transformation  par- 
ticulière (Monthli/  Journal,  juin  1853).  • — Deville,  Des  tumeurs  érectiles,  revue 
clinupie  des  hôpitaux  aughis  (Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  p.  650).  — Laboul- 
BENE,  Sur  le  tiœvtis  en  général,  tlitise  de  Paris,  1 854,  n"  38.  — Cil.  ROBlN, 
Mémoire  sur  l'anatomie  des  tumeurs  érectiles  (Gazelle  médic.,  1 854,  p.  328.  — 
Rokitansky,  Ueber  die  cavernbse  BlulgeschwUlste  [Sur  les  tumeurs  sanguines 
caverneuses]  (Zeitschrift  der  K.  Gesellschaft  d.  Aerzle  zu  IVien,  mars,  avril  1 854). 
— Virchow,  Ueber  cavernôse  [érectile]  Gesclaoülsle  und  Teleangiectasie  (Archiv 
fürpalholog.  Anatomie,  1854,  vol.  VI). 


C’est  en  nous  éclairant  de  ces  travaux,  et  après  avoir  étudié  par  nou.s- 
niême  la  nature  de  ces  tumeurs,  que  nous  allons  aborder  leur  his- 
toire. 

y 

.\natomie  pathologique.  — Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  montrer 
dans  presque  tous  les  tissus  ; mais  elles  siègent  de  préférence  dans  la  peau 
et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  De  là  deux  formes  assez  fréquentes  : 
les  taches  vasculaires  de  la  peau  (nœvi  materni),  et  les  tumeurs  érectiles 
sous-cutanées.  Mais  ces  productions  vasculaires  peuvent  atteindre  aussi 
les  tissus  plus  profonds,  et  envahir  tour  à tour  les  muscles,  les  glandes, 
les  os. 

Quelques  mots  sur  les  taches  vasculaires  de  la  peau  doivent  servir  de 
préambule  à l’étude  des  véritables  tumeurs  érectiles.  Ces  taches,  qu’on 

peut  enlever  de  façon  à les  étudier  ana- 
tomiquement, nous  ont  toujours  paru  for- 
mées par  des  dilatations  cylindriques  ou 
sacciformes  des  capillaires  (fig.  28).  Il  ne 
faut  point  confondre  ces  lâches  rosées  ou 
bleuâtres,  fréquentes  surtout  au  visage, 
avec  d’autres  taches  que  l’on  y renconlrc 
aussi,  et  qui  ne  sont  que  des  dép(jls  de 
pigment.  Si  la  tache  est  aussi  petite 
qu’une  piqûre  de  puce,  l’œil  nu  ne  peut 
y reconnaitre  un  arrangement  régulier 
des  vaisseaux;  mais  quand  celte  tache 
augmente  et  devient  légèrement  sail- 
lante, on  i)cut  y distinguer  un  véritable 
réseau  de  vaisseaux  dilatés.  Ün  s’assure  par  le  microscope  que  les  vais- 
seaux malades  sont  les  capillaires  du  derme,  .surtout  les  capillaires  à 
deux  tuniques  ou  à deux  ordres  de  noyaux,  ainsi  que  les  plus  gros  qu’on 
puisse  apercevoir  à l’œil  nu. 

C’est  lorsque  la  tumeur  ne  reste  plus  stalionnaire  et  s’étend  en  volume 


Fig.  28.  Dilalalions  des  capillaires  dans  une 
lâche  vasculaire  de  la  peau,  a,  partie  très 
rcnlldc;  b,  globules  sanguins.^ 
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; que  les  artérioles  et  les  veines  aboutissantes  se  ililatent.  Dans  eos  taches 
comme  dans  ces  tumeurs,  on  constate  facilement,  en  même  temps  que  la 
. dilatation  des  capillaires,  un  amincissement  de  leurs  parois  propres.  f,e 
< sang  y stationne  ou  y coule  plus  lentement  qu’aillcurs,  ear  toiijours  ces 
vaisseaux  sont  remplis  de  globules,  après  la  mort  comme  après  l’ablation 
: de  la  tumeur.  On  trouve  aussi  leurs  parois  infiltrées  de  granulations  jau- 
I nàtrcs,  graisseuses,  généralement  i.solécs;  on  remarque,  en  outre,  de 
r nombreuses  circonvolutions  dans  ces  capillaires,  circonvolutions  toujours 
' remplies  aussi  de  globules  sanguins;  enfin,  sur  beaucoup  do  ces  vais- 
‘ seaux,  on  observe  des  dilatations  locales  circulaires  ou  en  doigt  de  gant. 
I Dans  une  tumeur  du  bras,  examinée  par  Uobin,  les  dilatations  offraient 
( de  véritables  culs-de-sac  latéraux,  et  s’abouchaient  dans  les  capillaires 
1 par  un  orifice  rétréci.  Lorsque,  dans  l’examen  microscopique,  on  pres- 
• sait  alternativement  les  bords  opposés  d’une  lamelle  de  verre  qui  recou- 
’ vrait  une  préparation  de  ce  tissu,  on  pouvait  faire  passer  les  globules  du 
I capillaire  dans  les  dilatations,  et  réciproquement.  Robin  n’a  jamais  vu 
I l’altération  gagner  les  vaisseaux  des  papilles.  Dans  ces  tumeurs  capil- 
I laircs,  il  importe  de  constater  que  les  artères  et  les  veines  ne  sont  point 
I dilatées  au  delii  de  la  masse  morbide.  Une  telle  disposition  justifie  le 
' précepte  de  porter  le  bistouri  dans  l’excision  de  ces  tumeurs,  à une 
I certaine  distance  des  limites  de  l’angionome.  J.-L.  Petit  avait  déjè  bien 
saisi  celte  indication. 

Ces  caractères  anatomiques  marquent  le  premier  degré  de  la  tumeur 
érectile  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  capillaires;  aussi  peut-on  appe- 
ler ces  tumeurs  érectiles  capillaires. 

Les  tumeurs  d’origine  artérielle  ou  veineuse  semblent  aussi  débuter  par 
une  dilatation  avec  amincissement  des  parois  vasculaires.  Robin  signale 
encore  ici  la  présence  de  granulations  graisseuses  assez  abondantes  dans 
les  parois  des  petites  artères.  Celles-ci,  dilatées,  flexucuses,  pelotonnées, 
forment  un  lacis  anastomotique  très  étroit  (anévrysme  par  anastomose), 
et  les  veines  sont  comparativement  petites.  De  cette  dernière  disposition 
résulte  même  une  difficulté  pour  le  passage  du  sang,  arrivé  abondamment 
vers  ces  tumeurs.  Nous  possédons  d’ailleurs  quelques  dissections  détail- 
lées de  ces  deux  sortes  d’angionomes. 

Paget  a rapporté  la  dissection  d’une  tumeur  érectile  artérielle  chez 
un  homme  de  vingt-trois  ans  qui  mourut  sous  l’influence  du  chloroforme. 
La  maladie  occupait  l’oreille,  les  tissus  sous-cutanés  adjacents  et  le  péri- 
crâne;  elle  était  pulsatile;  déjà  on  avait  essayé  plusieurs  ligatures  d’ar- 
tères, cl  c’est  au  dernier  de  ces  essais  que  le  malade  mourut,  l.a  masse 
morbide  consistait  en  vaisseaux  sanguins,  ténus,  rassemblés  en  une  masse 
molle  et  spongieuse.  Les  veines  qui  en  procédaient  n’élaieiil  pas  d’un  vo- 
lume considérable,  mais  les  artères  qui  y arrivaient  étaient  très  larges, 
flexucuses  et  à parois  amincies.  La  dissection  fit  voir  que  les  branches  de 
1 artère  auriculaire  postérieure  étaient  tortueuses  et  pelotonnées  en  amas 
qui  pendant  la  vie  s’étaient  montrés  sous  la  forme  de  masses  pulsatiles. 
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Ia'.s  artères  dilatées  ne  présentaient  point  de  ees  renflenienls  saeeilbrines 
([ni  ont  été  \ns  par  d’antres  observateurs,  et  entre  antres  par  Robin  (1)  et 
[)ar  \ irebow  (2).  Telle  est  la  variété  dite  tumeur  érectile  artérielle. 

D’antres  fois  ee  sont  les  veines  qui  se  développent  : elles  sont  alors  dila- 
tées, saeciibrmes,  hypertrophiées;  il  arrive  à cette  variété  de  tninenrs  érec- 
tiles des  artères  comparativement  petites,  tandis  qu’il  en  sort  de  larges 
veines,  et  nous  pouvons  invoquer  ii  cet  égard  un  certain  nombre  de  dissec- 
tions. Blandin  a disséqué  une  tumeur  placée  sur  le  muscle  sterno-mas- 
toidien,  dans  laquelle  la  veine  jugulaire  externe  se  divisait  en  un  grand  i 
nombre  de  filaments  absolument  semblables  aux  ramifications  de  l’ar-  ■ 
1ère  splénique  dans  la  rate.  Robin  a aussi  examiné,  avec  son  exactitude.  ■ 
habituelle,  deux  tumeurs  de  cette  nature,  l’une  située  à la  lèvre,  l’autre  ■ 
développée  sous  le  péritoine,  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L’une  et  ) 
l’autre  étaient  constituées  par  des  veines  dilatées,  devenues  grosses,  , 
pour  la  plupart,  comme  une  plume  de  corbeau,  et  toutes  bosselées  çà  ( 
et  là  en  chapelet.  On  voyait  manifestement  de  petites  veines  sous-périto-  • 
néales  de  \jh  de  millimètre  de  diamètre  se  continuer  avec  des  veines  - 
moniliformes  de  1 millimètre  de  diamètre  et  au-dessus.  Le  reste  des  élé-  • 
ments  de  ces  tumeurs,  grosses  comme  des  noisettes,  consistait  en  une  | 
petite  quantité  de  tissu  cellulaire  interposé  aux  veines.  Ces  tumeurs  . 
étaient  restées  dans  leurs  bosselures,  pleines  de  sang,  en  caillots  noirs 
ou  en  partie  décolorés.  Ce  sont  là  des  exemples  de  tumeurs  ‘érectiles  vei- 
neuses. 

Telles  sont  les  trois  formes  primitives  des  tumeurs  érectiles  ; mais,  par  les 
progrès  de  la  lésion,  on  voit  ces  vaisseaux  dilatés,  sacciformes,  se  rompre 
dans  le  tissu  cellulaire.  Alors  prend  naissance  un  tissu  spongieux,  rou- 


— Disposition  des  vaisseaux  dans  une  vai'iélé  de  tiiineurs  érectiles.  Des  branches 
vasculaires  communiquent  avec  des  lacunes  remplies  de  sang. 

geâtre,  forme  de  cellules  qui  communiquent  les  unes  avec  les  autres  et  avec 
les  vaisseaux  sanguins*;  de  telle  sorte  qu’une  injection  d’eau,  poussée  par  un 

(1)  Lebert,  Vhys.  pnlhol.,  t.  H,  p.  99. 

(2)  Archiv  fur  palhol.  Anat.,  Bd.  111,  p.  437 . 
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ides  vaisseaux,  arlèrcs  ou  veines,  se  répand  dans  toule  la  niasse,  el  la  gonfle 
..sans  y dessiner  un  tronc  et  des  ramifications  analogues  aux  veines  à l’état 
normal.  Tel  était  le  cas  d’une-tumeur  érectile  de  la  lèvre  inférieure  décrite 
j.par  Nélaton.  La  masse  était  formée  par  des  conduits  d’apparence  vei- 
laeuse,  du  diamètre  d’un  millimètre.  Ün  n’y  pouvait  point  reconnaître  une 
:disposition  arborescente.  Chaque  conduit,  dépourvu  de  vahules,  présen- 
tait des  pertuis  latéraux  qui  s’ouvraient  dans  d’autres  conduits.  Une  injec- 
tion, poussée  par  un  point  quelconque  de  la  tumeur,  retluait  par  toule  la 
.nurface  de  la  .section.  C’est  cette  disposition  spongieuse  et  caverneuse  qui 
.avait  surtout  préoccupé  Dupuylren,  cl  lui  avait  fait  méconnaître  la  dispo- 
•idlion  primitive  des  vaisseaux. 

Les  cloisons  fibreuses  qui  limitent  les  aréoles  de  la  tumeur  peuvent 
provenir  du  tissu  cellulaire  de  la  région,  ou  des  organes  voisins  atrophiés, 
luu,  dans  les  cas  extrêmes,  des  parois  des  vaisseaux  en  partie,  détruites.  A 
.la  fin,  au  lieu  de  tubes  vasculaires  se  ramifiant  el  s’anaslomosanf,  il  n’y  a 
jipi’un  réseau  formé  du  reste  de  leurs  parois;  les  cavités  accidentelles  qui 
(ic  forment  alors  sont  plus  ou  moins  vastes,  et  l’on  a trouvé  au  sein  d’une 
Humeur  érectile  une  poche  pleine  de  sang  pur  el  du  volume  d’un  œuf  de 
jooulc.  Enfin,  il  est  facile  de  concevoir  que,  soumis  à une  résorption  lente, 
l'C  .sang  puisse  abandonner  ses  parties  liquides,  se  concréter  au  centre  des 
Humeurs,  et  y former  un  corps  dur.  Telle  est  sans  doute  l’origine  de  phlé- 
'oolites  trouvés  au  sein  de  tumeurs  érectiles  par  Lisfranc  (1)  et  par  La- 
nbrgue  (2). 

De  ce  premier  examen  il  résulte  que  certaines  tumeurs  sont  unique- 
i.nent  formées  par  des  capillaires,  d’autres  par  des  arlèrcs,  comme  un 
mirabile,  d’autres  enfin  parmi  lacis  veineux,  comme  un  système  porte.  Ces 
tnrois  formes  peuvent  se  combiner  el  donner  naissance  à des  tumeurs 
\mixtes.  Ces  conglomérats  de  vaisseaux,  le  plus  souvent,  sont  dépourvus 
fi  le  capsule  enveloppante;  quelques  tumeurs  veineuses  seules  en  sont  par- 
i bis  entourées. 

i Holmes  Coole  el  Dickersleth  ont,  comme  nous  l’avons  dit  à l’article 
vlvvsTES  VASciL.viuES,  appelé  l’aUenlion  sur  une  modification  assez  inlé- 
l ’cssante  des  tumeurs  érectiles  : c’est  la  production  à leur  intérieur  de 
' .■kystes  séreux.  Ces  auteurs  supposent  que  certaines  portions  limitées  des 
? Aaisseaux  se  séparent  graduellement  du  courant  circulatoire,  el  qu’alors 
^lelles  contiennenl  du  sang  à l’étal  passif.  L’absorption  et  la  disparition  de 
^ia  matière  colorante  s’elfec tueraient  peu  à peu,  la  sécrétion  des  parois 

Imternes  s’établirait,  cl  des  kystes  séreux  pourraient  ainsi  prendre  un 
développuncnt  considérable.  Laboulbène  a aussi  observé,  dans  unnævus 
vasculaire  de  la  paupière  supérieure,  une  pioduction  de  kystes  multiples 
contenant  une  matière  huileuse,  mais  il  n’a  pas  cru  devoir  la  rattacher 
lu  système  va.sculaire. 


(1)  Gazelle  médicale,  157. 

(2j  Heiue  médico-chiruigiculc,  1849,  l.  VI,  p.  1Ü7. 
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Tels  sont  les  caractères  anatomiques  généraux  des  tumeurs  érectiles,  e 
c’est  à peine  si  ces  caractères  se  modifient  suivant  les  tissus.  Cependant 
Græfe  et  A.  Bérard  ont  noté  que,  lorsqu’uné  de  ces  tumeurs  se  développq 
dans  l’épaisseur  d’un  organe  pourvu  défibres  musculaires,  ces  fibres  dis^ 
paraissent.  Bans  les  os,  des  cavités  irrégulières,  formées  apres  la  rupture 
des  vaisseaux,  se  subslUuenl  peu  h peu  au  tissu  osseux;  ces  cavités  se  réiv 
nissenten  une  seule,  parfois  remplie  de  caillots  disposés  par  “'ich»! 
C'est  dans  la  tête  du  tibia,  dans  celle  de  l’Iiuniériis,  dans  1 os  des  des,  qii« 

ces  altérations  ont  été  le  plus  souvent  signalées. 

Ces  recberebes  anatomiques  ne  sont  pas  sans  présenter  quelques  lacunes 
Ainsi  il  serait  utile  de  connaître  d’une  façon  plus  précise  la  manière  don 
les  larges  vaisseaux  sont  unis  avec  ceux  plus  petits  qui  forment  la  p 
principale  de  la  tumeur,  et  les  changements  de  structure  qui  peuven  s 
produire  dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins.  Quoi  qu  il  en  soit,  i est 
déià  facile  de  saisir  une  transition  justifiable  entre  la  tache  a asciila 
la  tumeur  érectile,  et  cette  autre 
cirsoîde,  qui,  limitée  aux  artères  d’un  cerlaui  calibre,  ne  doit  pas 

'‘sv—otootB.  - La  symptomatologie  des 

entièrement  sur  des  caractères  locaux,  et  vane  un  ^ » » * 

à l’une  ou  à l’autre  des  variétés.  Ts^ous  étudierons  sépaiément  ici  . 
capillaire,  ci  artérielle.,  V les  tumear. 
r Les  tumeurs  érectiles  capillaires  et  arténelles,  quoique  debut.mt 
plùs  som  èutpar  la  peau,  ne  smit  pas  loujours  exclusivement  eulanées  de 
Lr  début,  et  l'assertion  d’A.  flérard  à ce  sujet 

lue.  L’ensemble  des  symptômes  que  nous  pieseu  ■ 1 

se  diviser  en  trois  périodes.  Dans  la  première,  s.  '»  ^ 

de  la  production  morbide,  on  aperçoit  sur  nn  de  ses  P»  ''»*  ^ 

rosée,  quelquefois  très  étendue,  d'autres  “ s 

treint  et  ressemblant  à une  piqûre  de  puce.  Cette  ^ J 

relief  sensible  h la  surface  de  la  peau,  qui  parait  seu  em  ^ 

molle  dans  les  points  eorrespondanis.  Sa  forme  . cC 

peut  présenter  à l’œil  les  figures  les  plus  var.  es  V'; 

tion  plus  OU  moins  intense  de  la  peau,  ont  donu  < - 1 , 

.rères  à l’art  l’idée  de  comparaisons  quelquefois  fort  exac  es  ^ ^ 

1-  . 1 rs  r>,xci  U'i  «r/'üMS  propi  eiiiL. 

et  un  fruit  ou  un  ob|et  quelconque.  L , ,,  ..oncontrent 

dit.  Ces  taches  dites  de  mmance,  uniques  ou  membres.  Dai 

plus  souvent  11  la  face,  plus  rarement  sur  e lio  > ' ' 

eulier  eu  f des  efforts,  des  gran 
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I on  a même  pu  voir  une  exhalation  sanguine  par  la  tache  érectile  suppléer, 
k en  partie  du  moins,  au  flux  menstruel. 

Celte  période  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  quelquefois  toute  la 
wie,  et  la  production  morbide  reste  h l’état  de  tache,  de  uævus  sans  tu- 
I ineur;  mais  le  plus  souvent  cependant,  dès  les  premières  semaines  après 
, la  naissiuice,  la  maladie  fait  des  progrès,  la  tache  s’étend  en  largeur;  elle 
,Mse  tuméfie  au-dessus  des  téguments,  repose  bientôt  sur  une  hase  et  devient 
s, sous-cutanée;  il  y a alors  tumeur,  soit  tégumentaire  seulement,  soit  à la 
.fois  cutanée  cl  sous-cutanée,  et  la  maladie  atteint  sa  deuxième  période 
. ou  période  d’éUit,  d’autant  plus  importante  à étudier  que  c’est  ordinai- 
Atremenl  alors  que  les  chirurgiens  ont  è s’eu  occuper. 

Les  tumeurs  érectiles  forment  à ce  moment  un  relief  exactement  cir- 
^ conscrit  ou  sans  limites  bien  déterminées;  leur  surface  est  lisse  ou  pré- 
ksente  de  petits  mamelons  irréguliers,  séparés  par  des  dépressions 
Jilinéaires  entrecroisées  et  d’une  profondeur  variable.  Ces  tumeurs  molles, 
«irénitentes,  élastiques,  dépressibles,  sont  souvent  accompagnées  d’une 
l-'Sorte  d’ompittement  irrégulier  de  la  région  voisine,  indiquant  une  dilata- 
|iilion  variqueuse  des  petits  vaisseaux  du  voisinage.  Flasques  et  ridées  pen- 
^dant  le  repos,  ces  tumeurs  deviennent  turgescentes,  lisses  et  presque 
Mhu'es,  lorsqu’on  provoque  des  cris,  de  l’agitation  cliez  le  malade.  C’est 
■ bien  là  cette  érection  qui  avait  frappé  l’esprit  observateur  de  Dupuytren. 

La  compression  exercée  siu‘  la  tumeur  eu  expulse  le  .sang  qu’elle  con- 
t'tient,  la  fait  pâlir  et  diminuer  de  volume;  on  peut  aussi  obtenir  le  même 
j.résultat,  mais  plus  difticilemeni,  en  comprimant  les  vaisseaux  qui  ali- 
i mentent  la  production  morbide.  Knlin,  nous  noterons  un  dernier  pbéno- 
iimèiic  qui  se  rencontre  surtout  dans  les  tumtnirs  érectiles  purement  arté- 
l ’ielles  ou  composées  à la  fois  de  capillaires  et  de  petites  artères.  Dans  ces 
litumeiirs  artérielles,  on  perçoit  des  mouvements  d’expansion,  des  batte- 
(unents  isochrones  à ceux  du  pouls,  ou  bien  un  frémissement  vibratoire 
1 .'ontinu,  avec  un  renforcement  isochrone  au  pouls,  ressemblant  beau- 
tcoup  à celui  qui  caractérise  l’anévrysme  variqueux.  Ouelquefois  aussi, 
foonune  dans  ce  dernier  cas,  l’oreille,  appliquée  sur  la  tumeur,  perçoit  un 
f omit  de  susurrus;  mais  il  faut  se  rappeler  qu’alors  la  production  érectile 
j :’acconqnignc  d’un  certain  degré  de  dilatation  artérielle. 

I L’aecroissemenl  de  la  tumeur  se  fait  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  et 
I le  régularité;  il  peut  (luelquefois  y avoir  des  temps  d’arrêt  d’une  longue 
i liirée;  assez  souvent  la  tumeur  et  la  tache  grandissent  indépendamment 
j 'une  de  l’autre.  Celle-ci  restant  stationnaire,  la  peau  conserve  à peu  près 
j 'On  asijcct  normal  dans  le  reste  de  l’étendue  de  la  lésion,  à moins  qu’elle 
I le  présente  quelques  marbrures  dues  au  dévelojkpement  des  veines  et  à 
: incertain  degré  d’amincissement.  D’autres  fois  la  tache  s’étend  en  même 
‘ emps  que  la  tumeur.  Fnlin  on  a vu,  mais  rarement,  la  tumeur,  repo.sant, 
i >riniilivcment  sur  une  large  base,  s’en  isoler  peu  à peu;  il  se  forme  un  pé- 
I licule  plus  ou  moins  large,  recouvert  d’une  peau  saine  ou  bien  trans- 
^ orinée  aussi  en  tissu  érectile.  Ainsi  constituée,  cette  lésion  peut  rester 
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slulionnairc,  guérir  si)onlanémcnt,  ou  bien  faire  des  progrès;  alors  se  ma- 
nifestenllcs  phénomènes  caraclérisLiques  de  la  troisième  période. 

Il  laut  noter  d’abord  que  la  tumeur  peut  saigner  à la  moindre  piqûre, 
à la  moindre  excoriation,  et  amener  dans  certains  cas  une  hémorrhagie 
redoutable.  Bien  plus  rarement  on  observe  un  retrait  des  parties,  qui  s’af- 
faissent insensiblemenl,  et  le  nævus  disparaît.  Watson,  Vidal,  Moreau,  en 
ont  cité  quelques  cas.  Celte  guérison  spontanée  a été  quelquefois  remar- 
quée à la  .suite  des  maladies  graves.  J.  Birkctt  a rapporté  (1)  l’atrophie  d’un 
nævus  maternus  de  l’épaule  après  deux  maladies  as.sez  sérieuses,  une  rou- 
geole et  une  coqueluche.  Ou  ne  trouva  plus  à .sa  place  qu’une  tache  qui 
ressemblait  à une  cicatrice  de  vaccine.  Cullerier  (2)  a vu  une  gangrène 
spontanée  survenir  dans  une  vaste  tumeur  érectile  qui  existait  chez  un 
enfant  au  moment  de  la  naissance,  depuis  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
jusqu’au  pied.  Mais  on  devra  surtout  craindre  un  développement  graduel 
de  la  tumeur,  renvahissement  des  parties  profondes,  une  distension  suc- 
cessive. et  très  large  du  syslèmc  vasculaire  de  la  région,  enfin  des  hémor- 
rhagies graves. 

Il  ne  faut  point  perdre  de  vue  certains  phénomènes  qui  peuvent  sur- 
venir dans  les  tumeurs  érectiles  cutanées  et  sous-cutanées,  et  qui  ont 
surtout  été  bien  étudiés  par  A.  Bérard.  Ce  sont  des  ulcérations  succes- 
sives suivies  de  cicatrisation.  Sur  l’un  des  points  les  plus  saillants  et  les 
plus  tendus  de  la  tumeur,  on  constate  un  boursoullement  léger,  de 
nature  intlammatoirc,  auquel  succède  une  ulcération;  du  sang  s’écoule 
lorsque  le  tissu  érectile  est  mis  à nu,  mais  le  plus  souvent  cette  hémor- 
rhagie n’a  rien  d’inquiétant.  L’ulcération  s’étend  alors  plus  ou  moins  en 
largeur  et  en  profondeur;  elle  revêt  d’abord  une  apparence  grisâtre,  puis 
il  s’y  forme  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Cette  membrane 
granuleuse  suivant  sa  marche  liahiluelle,  se  rétracte  peu  à peu,  et  dans 
son  retrait  commence  à oblitérer  un  certain  nombre  de  cavités  vascu- 
laires, puis  il  s’y  forme  des  cicatrices  qui  se  dessinent  à la  .surface  de  la 
tumeur  érectile  par  des  îlots  blanchâtres,  déprimés.  Des  ulcérations  ana- 
logues peuvent  se  montrer  sur  plusieurs  points,  et  l'on  trouve  la  tumeur 
parsemée  de  cicatrices  blanches,  rétractées,  qu’entoure  encore  le  tissu 
érectile,  resté  plus  ou  moins  abondant,  selon  que  la  lumeur  est  petite  ou 
volumineuse.  Si  la  tumeur  est  très  petite,  ce  travail  de  désorganisation 
peut  la  faire  disparaître  en  entier,  sinon  on  constate  des  cicatrices  blan- 
ches, bordées  d’un  liséré  rouge  de  ti.ssu  érectile.  O^ioi  qu’il  eu  soit,  ce 
travail  ulcéralif  suffit  souvent  pour  arrêter  la  lumeur  dans  sa  marche  et  la 
rendre  stationnaire. 

2”  Les  productions  érectiles  veineuses  ])euve)it  se  montrer,  comme  les 
précédentes,  sous  forme  de  taches  ou  de  tumeurs.  Ces  dernières  sont  le 
plus  souvent  sou.s-ciilanées  ou  sous-muqueuses,  quoiqu’elles  puissent  sc 

(1)  Guy’s  IIO!~pilol  Reports,  vol.  Vit,  1851. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  66. 
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aianifcslcp  aussi  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  On  les  a vues  dans  presque 
i.oules  les  régions  du  eorps,  niais  elles  siègent  de  préférenee  à la  tète, 
;;iu  cou,  et,  pour  jilus  de  pi’écision,  aux  lèvres,  aux  joues,  aux  gencives, 
ilans  le  pharynx  et  rislhine  du  gosier.  11  n’est  pas  rare,  lorsqu’elles  exis- 
j ent  dans  l’épaisseur  des  joues  ou  des  lèvres,  de  les  voir  envahir  tous  les 
i'issus  compris  dans  ces  organes.  Celle  disposition  est  importante  à noter 
I )üur  bien  apprécier  la  valeur  des  ligatures  partielles.  Lorsque  ces  pro- 
Iductions  congénitales  ou  aceidentelles  débutent  par  une  tache,  celle-ci 
-v'sl  plus  ou  moins  étendue,  de  forme  variable,  ordinairement  d’une 
!■  'ouleur  foncée,  bleuâtre  ou  presque  noire,  quelquefois  circonscrite,  plus 
|,i»ouvent  .sans  limites  précises.  La  tumeur  qui  lui  succède  ou  peut  exister 
tuans  elle,  est  sou.s-cutanée  ou  sous-muqueuse;  elle  forme  une-  masse. 
Ile  bosselures  bleuâtres,  parfois  visibles  à l’iril  nu,  à IraversMes  tégu- 
hinonts  anciens.  La  main  apj)liquée  sur  cette  masse  la  réduit  presque 
•l'omplélcmcnl  et  éprouve  la  sensation  <l’un  eorps  mollasse,  fongueux; 
•■‘CS  tumeurs  éi’ectiles,  veineuses,  sont  le  siège  d’nne  Ilucluation  obscure; 

I e liquide  qu’elles  contiennent  se  déplace  sous  les  doigts,  mais  on  n’y  per- 
çoit point  de  battements.  Autour  d’elles  on  y distingue  des  veines  dila- 
l ées.  Ces  lésions  ne  sont  le  siège  d’aucune  douleur,  et  le  plus  souvent 
Nies  ne  gênent  que  par  leur  volume  trop  considérable  ou  leur  siège 
imcommodc.  Elles  augmentent  de  volume  dans  toutes  les  conditions  qui 
toortent  obstacle  à la  circulation  veineuse.  Ainsi  les  efforts,  la  position 
Idéclive,  un  certain  degré  de  ponstriction,  amènent  une  dilatation  marquée 
Ne  la  tumeur  qui  diminue  dans  dos  circonstances  inverses.  Ouoi  qu’il  en 
i-soit,  ces  tumeurs,  après  avoir  acquis  un  certain  volume  quelquefois  jus- 
iqu’à  l’àge  de  la  puberté,  s’arrêtent  dans  leur  marche;  cet  étal  stationnaire 
' oeul  même  n’ètre  point  moditié  par  des  excitations  continuelles.  Les  au- 
' curs  du  Compendium  de  cliiruryic  rapportent  à cet  égard  un  fait  curieux  : 
:iin  homme  qui  exerçait  l’état  très  pénible  de  souflleur  de  bouteilles  por- 


ait  à la  joue  une  tumeur  veineuse  distendue  cent  fois  par  jour,  et  qui 
oüurtant  restait  stationnaire  depuis  bien  des  années.  Pendant  la  grossesse, 
quelques  tumeurs  érectiles  veineuses  prennent  un  notable  accroissement, 
l’ai  donné  des  soins  à une  dame  qui  avait  une  tache  veineuse  sur  toute  la 
.moitié  du  visage  et  de  véritables  tumeurs  érectiles  dans  l’épaisseur  des 
èvres  et  des  gencives.  Pondant  une  grossesse,  le  .système  vasculaire  se  déve- 
oppa  à un  point  tel,  que  toutes  les  gencives  du  coté  malade  se  gonflèrent 
•it  recouvrirent  presque  entièrement  les  dents.  En  même  temps  le  tis.su 
'rectile  de  la  lèvre  supérieure  s’allongea  en  pointe,  et  la  saillie  devint 
-issez  considérable  pour  gêner  la  préhension  des  aliments.  Je  dus  exci.ser 
• m lambeau  triangulaire  de  la  lèvre  qui  supportait  la  tumeur  érectile  pé- 
liculée,  et  la  malade  guérit. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  ont,  moins  que  les  précédentes,  de 
i-endancc  a s ulcérer  spontanément,  .\ussi  les  guérisons  spontanées  ducs 
I ce  mécanisme  .sont-elles  ici  plus  rares.  Leur  situation  plus  profonde 
que  celle  des  tumeurs  artérielles,  leur  tendance  à rester  stationnaires,  ex- 
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pliquenl  encore  pourquoi  les  hémorrhagies  s’y  voient  moins  fréquem- 
ment. 

Les  deux  complications  les  plus  imporlaules  des  tumeurs  érectiles  sont 
les  kystes  et  le  cancer.  Nous  avons  dit  en  quoi  consiste  la  formation  des 
kystes,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  altération  d’ailleurs  très  rare; 
quant  au  cancer,  on  s’accorde  aujourd’hui  à reconnaître  qu’il  envahit 
très  exceptionnellement  les  tumeurs  érectiles.  Si  l’on  a pu  croire  k sa 
fréquence  dans  ce  cas,  c’est  qu’on  a souvent  confondu  les  productions 
érectiles  avec  des  cancers  très  vasculaires  ou  compliqués  de  kystes  san-  i 
guins. 

Diagnostic.  — Le  diagno.stic  des  tumeurs  érectiles  est  facile  lorsqu’il  | 
existe  une  tache  vasculaire  de  la  peau  ; mais  il  peut  devenir  très  obscur 
lorsque  la  tumeur  est  soTis-cutanée,  profonde,  sans  nœvus  cutaneus.  Les 
lipomes,  les  abcès  froids,  les  kystes,  ont  pu  surtout  être  confondus  avec 
les  productions  érectiles  sous-cutanées.  La  consistance  du  lipome  suffit 
ordinairement  k le  faire  reconnaître;  d’ailleurs  on  no  voit  pas  k sa  hase 
de  veines  dilatées,  noueuses,  convergentes;  le  volume  de  la  tumeur  ne  j 
diminue  pas  lorsqu’on  la  presse  uniformément,  et  il  ne  subit  aucune  | 
augmentation  sous  l’influenee  des  causes  qui  modifient  le  cours  du  sang,  j 
L’absence  de  ces  caractères,  la  lluctuation  et  le  commémoratif  des  anté-  j 
cédents  empêcheront  de  confondre  l’abcès  froid  avec  la  tumeur  érectile,  j 
Les  kystes  sont  en  général  plus  nettement  circonscrits,  d’une  consistance  I 
plus  uniforme,  fluctuants,  non  réductibles  par  la  pression.  Nous  verrons  | 
plus  loin  comment  on  peut  séparer  les  tumeurs  érectiles  des  varices,  des  i 
diverses  sortes  d’anévrysmes,  de  la  simple  dilatation  artérielle,  du  can-  i 
cer,  etc. 

PRONO.STIC.  — Le  pronostic  de  cette  affection  est  basé  sur  la  nature  de  ! 
la  tumeur,  sur  son  étendue  et  son  siège.  Les  tumeurs  veineuses  présentent 
ordinairement  moins  de  danger  quant  k l’hémorrhagie;  mais  les  tumeurs 
artérielles  sont  plus  facilement  accessibles  aux  moyens  chirurgicaux;  i 
Certaines  complications,  comme  une  dilatation  artérielle  étendue,  ajou- 
tent encore  au  danger.  Il  faut  savoir,  de  plus,  que  les  tumeurs  érectiles 
ont  une  certaine  tendance  k récidiver  par  la  dilatation  succe.ssive  des 
vaisseaux  sanguins  de  leur  voisinage. 

Traitement.  — Le  traitement  des  tumeurs  érectiles  appartient  entière- 
ment k la  médecine  opératoire  ; aucune  médication  interne  n’agit  sur  une 
semblable  lésion.  Les  caractères  anatomiques  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut  ont  dû  faire  pressentir  que  les  tumeurs  érectiles  étaient  difficiles 
k détruire;  nous  ajouterons  que  le  siège  de  la  maladie  ne  permet  pas  tou- 
jours d’appliquer  k sa  guérison  des  moyens  qu’on  peut  employer  dans 
d’autres  régions.  On  comprendra  dès  lorsque  les  chirurgiens  aient  dû 
souvent  modifier  leur  trailemeni,  et  de  Ik  provient  le  grand  nombre  de 
procédés  que  l’on  a imaginés  pour  détruire  les  tumeurs  érectiles.  Kn 
1834,  Cl.  Tarral,  dans  un  mémoire  estimé,  signalait  déjk  une  foule  de  i 
procédés  qu’il  partageait  en  sept  catégories  distinctes.  Velpeau,  dans  sa 
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f-Iédccine  opéi'atoire,  compte  quinze  méthodes  différentes,  comprenant 
uuarantc  procédés,  auxquels  on  pourrait  en  ajouter  aujourd’hui  beaucoup 
i’autres.  L’énumération  pure  et  simple  de  ces  moyens  thérapeutiques 
ierail  à la  fois  fastidieuse  et  inutile;  nous  préférons  indiquer  chacun 
l’cux  en  les  rangeant  d’après  l’idée  qui  les  a suggérés  et  l’indication  à 
Kiquelle  ils  répondent.  Or,  envisagés  de  cette  façon,  on  peut  les  rapporter 
' trois  chefs. 

l"  La  première  idée  qui  vint  aux  chirurgiens  en  présence  d’une 
iuinieur  érectile,  ce  fut  de  l’enlever  et  de  la  détruire  directement;  2"  on 
longea  ensuite  à l’atrophier  en  empêchant  le  sang  d’y  arriver;  3"  enfin 
an  chercha  à la  modifier,  à la  transformer-  en  l’enflammant.  Mais  avant 
i-.e  décrire  les  procédés  compris  dans  ces  trois  grandes  méthodes,  nous 
. evons  signaler  un  traitement  palliatif. 

Cette  méthode  ])alliative  consiste  dans  un  tatouage  destiné  à masquer 
1 1 coloration  rouge  ou  vineuse  de  la  partie  malade.  Chacun  sait  comment 
e pratiquent  sur  le  bras  ces  figures  rouges  ou  bleues,  que  ni  les  lofions, 
iii  les  vésicatoires  ne  peuvent  détruire.  En  1836,  Pauli,  de  Landau,  eut 
i'idéc  de  colorer  en  blanc  par  ce  procédé  les  nævi  superficiels  d’une 
douleur  lie  de  vin.  Pour  appliquer  cette  méthode  au  nævus,  on  commence 
lar  laver  la  partie  avec  de  l’eau  de  savon,  on  la  frotte  ensuite  pour  faire 
dénéfrer  le  sang  dans  les  mailles  les  plus  fines  du  tissu  érectile,  puis  on 
•end  la  peau  et  on  la  recouvre  d’une  couche  de  hlaiu!  de  céruse  plus  ou 
noins  mélangé  de  vermillon,  selon  la  couleur  qu’mi  veut  obtenir.  On 
tique  ensuite  la  peau  avec  plusieurs  aiguilles  trempées  dans  la  couleur  et 
\ixées  sur  un  bouchon  dont  elles  dépassent  très  peu  la  surface.  De  la 
i>orli‘,  on  incruste  dans  la  ])eau  une  matière  colorée  à peu  près  comme 
l‘lle.  Lorsque  le  nævus  est  considérable,  on  procède  par  petites  parties, 
■far  une  semblable  opération  sur  une  surface  un  peu  étendue  pourrait 
troduire  une  inflammation  trop  intense. 

Le  choix  de  la  couleur  est  difficile;  il  ne.  faut  rien  moins  que  l’œil 
exercé  du  peintre  pour  établir  les  nuances  convenables  à chaque  région, 
l’est  déjà  un  obstacle  à l’emploi  de  cette  méthode,  qui  d’ailleurs  ne 
i'‘éussit  que  très  incomplètement,  si  l’on  s’en  rapporte  à des  recherches" 
' )lus  récentes.  Ainsi  Cordier  (1)  a reconnu,  relativement  aux  taches  lie  de 
vin,  qu’aucun  tatouage  ne  pouvait  tes  masquei-;  ce  traitement  palliatif  ne 
oeut  dissimuler  que  les  taches  pigmentaires  brunes  et  fauves  de  la  peau. 

1 a essayé  plusieurs  substances  végétales,  (gomme-gutte,  curcuma),  et  a 
-U  que  les  substances  inorganiques  seules  restaient  définitivement.  Le 
’ îlanc  de  céruse  pour  les  teintes  blanches  réussit  assez  bien.  Mais,  en  ré- 
■sumé,  les  résultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  sont  fort  incom- 
plets. 

Iraitement  curatif.  — A.  La  première  méthode  curative  consiste  dans 
la  destruction  de  la  tumeur  érectile;  les  moyens  sont  nombreux. 


(!)  Jievue  médico-chirurgicale,  l.  IV,  p.  2M. 
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Extirpation.— k.  Paré,  qui  dislinguail  des  lâches  de  naissance  curables  > 
et.  d’autres  incurables,  à cause  de  leur  largeur  et  de  leur  profondeur,  al-  | 
laquait  les  premières  par  l’excision  et  la  ligature.  Fabrice  dcHildcn  faisait  ; 
aussi  l’extirpation  des  tumeurs  érectiles,  mais  il  signale  le  danger  de  l’hé- 
morrhagie, sur  lequel  J. -L.  Petit  insista  bien  davantage  en  donnant  le  pré- 
cepte, pour  éviter  cet  accident,  (le  porter  l’instrument  au  delà  des  limites 
du  mal,  sur  les  tissus  sains.  Depuis  cette  époque,  depuis  John  Bell  surtout, 
cette  opération  a été  pratiquée  souvent  et  avec  des  succès  très  divers.  L’hé- 
morrhagie est  sans  contredit  l’accident  le  plus  redoutable  qu’elle  puisse 
entraîner,  et  souvent  cet  accident  s’est  produit  de  là(;on  à faire  craindre 
pour  la  vie  des  opérés;  quelquefois  même  les  malades  sont  morts  sous  les 
yeux  des  chirurgiens.  Ainsi  AVardrop  a publié  l’observation  d’un  enfant  qui 
périt  d’bémorrbagie  pendant  qu’il  lui  enlevait  une  tumeur  érectile  située  ■ 
à la  région  cervicale.  Le  même  accident  est  arrivé  ebez  un  opéré  de  I 
Roux!  A.  Hosack  perdit  également  un  enfant  de  quatre  mois,  auquel  il 
extirpait  une  tumeur  érectile  de  la  partie  latérale  de  la  tête.  Rust  fut  : 
obligé  d’en  venir  à la  ligature  de  la  carotide  externe  chez  un  enfant  auquel 
il  avait  enlevé  une  de  ces  tumeurs  siégeant  à la  tempe. 

D’autre  part,  on  a obtenu  de  cette  là(;on  la  guérison  de  tumeurs  érec- 
tiles traitées  en  vain  par  divers  procédés,  et  la  pratique  de  Warner,  de  I 
Maunoir,  de  Dupuytren,  de  Roux,  de  Velpeau,  nous  en  présente  de  beaux  i 
succès.  Mais  si  l’on  considère  que,  pour  éviter  les  récidives,  il  faut  dé- 
truire tout  le  mal  et  en  poursuivre  les  racines  au  loin,  ainsi  que  l’indiquait 
déjà  Fabrice  de  Hilden;  si  l’on  ajoute  que  ces  tumeurs  étant  ordinaire- 
ment assez  mal  limitées,  leur  ablation  entraînera  une  perte  de  substance 
considérable  et  produira  une  cicatrice  difforme;  si,  de  plus,  on  envisage 
le  danger  que  l’on  court  de  déterminer  une  hémorrhagie,  ou  évitera  de 
porter  l’instrument  tranchant  sur  les  tumeurs  pulsatiles  quand  elles  sont 
compliquées  de  dilatations  artérielles.  Il  résulte  de  ceci  que  l’extirpation 
ne  peut  être  proposée  que  pour  des  tumeurs  bien  limitées,  assez  peu 
étendues  pour  ne  laisser  après  elles  qu’une  trace  légère  de  leur  présence, 
et  seulement  dans  les  régions  qui  se  prêtent  avec  facilité  à l’emploi  des 
moyens  hémoslatiques.  Nous  suivrons  encore  volontiers  le  précepte  de 
Royer  : ce  grand  chirurgien  conseillait  de  ne  pas  enlever  les  tumeurs 
érectiles  chez  les  jeunes  sujets  qui  ne  peuvent  résister  ni  à une  grande 
perle  de  sang  ni  à une  suppuration  abondante. 

En  résumé,  l’extirpation,  malgré  les  avantages  qu’elle  olfre,  la  promp- 
titude et  la  facilité  d’exécution,  ne  nous  paraît  pas  être  appelée  à con- 
stituer une  méthode  générale;  elle  ne  peut  être  appliquée  que  dans 
certaines  circonstances  dont  le  nombre  est  assez  restreint.  Le  ma- 
nuel opératoire  n’olfre  rien  de  particulier  en  ce  qui  concerne  celte 

méthode. 

jXmputation.  — Elle  n’est  applicable  qu’en  certaines  régions  facile- 
ment isolables  par  le  bistouri.  Ainsi  on  a dû  amputer  une  partie  de  la 
lèvre,  un  doigt,  un  membre  même,  pour  une  tumeur  érectile  qui  avait 
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ijj,’  envahi  profondcmcnl  tous  les  tissus,  et  ne  eédait  point  aux  autres  nié- 
i|i;  ihodes. 

3“  Ligature.  — La  crainte  de  l’héiiiorrhagie  inspira  de  bonne  heure  aux 
I chirurgiens  l’idée  de  la  ligature  sous  ses  diverses  formes.  A.  Parc  parle 
c d’une  ligature  multiple  sous  des  aiguilles  pour  détruire  ces  tumeurs  de 
i naissance,  qui  tombent  alors,  «n’ayant  plus  de  nourriture  et  de  vie»  (l). 
: Saviard  pratiqua  la  ligature  simple  sur  une  de  ses  nièces,  k.  Petit,  Wal- 
1 ther,  Maunoir,  extirpèrent  par  la  ligature  des  tumeurs  pédiculées.  Enfin 
MVhitc  (de  Londres),  .Mlisen  (de  Liverpool),  John  Bell,  songèrent  à créer 
( des  pédicules  en  divisant  la  tumeur  à sa  base.  De  là  plusieurs  sortes  de 
{ procédés. 

a.  Ligature  simple.  — Il  suffit  d’étrangler  le  pédicule  de  la  tumeur  au 
I moyen  d’un  lien  circulaire,  en  ayant  soin  qu’il  porte  sur  la  peau  saine. 
'.Mais  les  tumeurs  érectiles  étant  le  plus  souvent  étalées  en  nappe,  c’est  un 
I moyen  qui  n’est  applicable  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

ù.  Ligature  multiple.  — J.  Bell,  après  Paré,  indiqua  le  moyen  de  dé- 
t truirc  les  tumeurs  érectiles  en  passant  au-dessous,  et  au  milieu  de  leur 
1 base,  une  aiguille  armée  de  deux  fils,  dont  chacun  sert  à étreindre  la 
I moitié  correspondante  de  la  tumeur  ; ce  procédé,  vanté  par  Warner,  a 
1 réussi  entre  les  mains  de  "White,  de  Lawrence,  qui  s’en  est  montré  te 
I partisan,  et  a obtenu,  par  ce  moyen,  quelques  succès.  Cette  ligature  niul- 
Itiplc  est  insuftisante  en  ce  sens  qu’elle  ne  permet  pas  au  chirurgien  de 
'S’assurer  s’il  ne  laisse  pas  en  arrière  quelques  portions  de  la  tumeur; 
lies  fils  peuvent  glisser  facilement,  étreindre  à demi  les  tissus,  et  laisser 
d ainsi  un  facile  pas.sage  à l’hémorrhagie. 

c.  La  ligature  sous  des  épingles,  déjà  vantée  par  Paré,  a pour  but  d’éviter 
( ces  inconvénients.  Sans  rappeler  les  essais  incomplets  de  Gensoul,  Keate 

I et  Brodie,  il  nous  suffira  d’insister  sur  deux  procédés  proposés  plus 
r récemment,  l’un  par  Fayolle,  l’autre  par  Bigal,  l’ingénieux  chirurgien 
L de  Gaillac.  Le  procédé  de  Fayolle  (2)  a un  double  but,  soit  de  détruire  la 
. tumeur,  soit  de  la  flétrir  par  une  compression  énergique.  Pour  cela, 

I I épaisseur  du  mevus  étant  reconnue,  on  enfonce  à 3 millimètres  (le  sa 
I bas(‘  une  épingle  qui  la  traverse  d’une  extrémité  à l’autre  en  passant 

dans  les  tissus  sains.  On  introduit  ainsi  d’autres  épingles  parallèlement 
1 les  unes  aux  autres,  à intervalles  égaux  et  plus  ou  moins  rapprochés, 
d autant  qu’il  en  faut  pour  embrasser  la  tumeur  dans  toute  .son  étendue; 

onpasse  ensuite  autour  des  épingles  un  fil  disposé  en  huit  de  chiffre,  comme 
. dans  la  .suture  entortillée,  en  prenant  garde  que  ce  fil  ne  recouvre  complé- 
^ tement,  en  passant  d’une  épingle  à l’autre,  tout  l’espace  intermédiaire. 
S il  s agit  dune  simple  tache,  il  faut  que  le  fil  soit  assez  serré  pour  la 
convertir  par  le  rapprochement  de  ses  bords  en  un  bourrelet  saillant, 
allongé  pei pendiculairemcnt  a la  direction  des  épingles.  \ mesure  que 


(1)  A.  Paré,  édilion  Malgaigne,  t.  Il,  p.  680. 

(2)  Gazette  médicale,  1849,  p.  812. 
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l’on  serre  le  fil,  on  voil  la  Ininenr  pAlir,  cl  bientôt  elle  s’affaisse  : si  l’on 
relire  les  épingles  au  bout  de  (pialre  jours,  il  reste  à la  place  du  bour- 
relet une  légère  coloration  d’un  blanc  bleuâtre;  en  les  laissant  de  six  à 
sept  jours,  le  reste  de  la  tumeur  se  détache.  Mais  de  tous  ces  procédés 
de  ligature  multiple  sous  des  épingles,  le  plus  ingénieux  et  le  plus  effi- 
cace est  celui  qu’a  proposé  lligal  (de  GaUlae),  et  que  nous  avons  employé 
plusieurs  fois  avec  succès  (1).  Voici  commejil  Higal  procède.  Soit  une 
(uuicur  érectile  (lig.  30).  Le  ebirurgien  introduit  d’abord  au-dessous  de 


■ ■ ' sous  des  épingles  1 et  3 les  fds 

Fig.  30. — Ligülui-e  d’une  liiniour  éi'ecUle  sons  des  épineles  . i , i 

. * O n ni  n rrn '/An  c/:tT»on  lAOl*  Twrwifl 


extrémités  de  la  tumeur  érectile.  On  glisse  ensuite  les  deux  fils  moyens 
b cl  c au-dessous  de  l’épingle  2,  et  on  les  noue  alternativement  du  côté  de 
la  tête  et  du  côté  de  la  pointe,  en  ayant  soin  d’arrêter  solidement  les  j 
nœuds.  On  étrangle  ainsi  la  partie  moyenne  de  la  tumeur.  Cette  première  j 
chaîne  de  nœuds  e,  e,  e,  e,  exerce  déjà  sur  la  base  de  la  tumeur  une  com- 
pression suffisante  pour  la  mortifier  ; mais  on  augmenfe  celte  compres- 
sion, et  l’on  achève  de  sphacéler  les  parties  par  une  seconde  chaîne  de 
nœuds  F,  F,  F,  F,  formée  avec  les  chefs  des  fils  de  la  première  chaîne. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  la  figure  30  donnera  tout  de  .suite  une  bonne,  idée 
de  cette  espèce  de  ligature. 

Higal  insiste  avec  raison  .sur  la  iiécessilé  de  fractionner  les  étrangle- 
ments, et  d’exercer  une  constriction  sutiisantc  pour  mortifier  d’un  seul 
coup  les  parties. 

On  a quelquefois  employé  dans  un  autre  but  la  ligature  sous  des  épin- 
gles. C’était  pour  exercer  .sur  les  tumeurs  une  compression  de  courte 
durée,  mais  suffisante  pour  les  modifier.  Cooper  Forster  (2),  qui  a mis 
plusieurs  fois  ce  procédé  en  usage,  conseille  d’introduire  au-dessous  de 
la  tumeur  deux  épingles  solides  et  croisées  à angle  droit;  on  étrangle  en- 

(1)  M6m.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  l.  lit,  p.  405. 

(2)  Medical  Times  and  Gazelle,  1858. 


cette  tumeur  trois  épingles  n"“  1, 
2,  3 ; puis,  à l’aide  d’une  aiguille 


^ droite  ou  courbe  à suture,  il 
passe  dans  l’intervalle  de  ces 
épingles  les  deux  chefs  d’un  fil 
qu’il  sépare  complètement  en 
coupant  son  anse.  On  obtient 
ainsi  dans  chaque  trajet  des  fils 
isolés  fl,  b,  c,  cl.  Les  points  d’en- 
frée  et  de  sortie  des  épingles  et 
des  fils  doivent  être  à 3 ou  à milli- 
mètres en  dehors  des  tissus  ma- 
lades. On  engage  alors  au-des- 


par  le  procédé  de  Ri^al  (de  Gaillac). 


a et  d,  qu’on  serre  par  un  nœud, 
et  qui  étranglent  ainsi  les  deux 
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-vSiiitc  forlemcnl  celle  (umeurparnne  ligature  jel('*e  sous  les  épingles.  Celle 
1 compression  circulaire  produite,  on  relire  immédialement  les  épingles,  el 
ijquatre  heures  après  la  ligature.  Cela  sullil,  loulelois,  pour  amener  dans  la 
limasse  morbide  une  morliflcation.  Ainsi  la  lumeur  se  ride;  il  se  fait  au- 
ildessous  d’elle  un  travail  de  guérison  sans  suppuration,  et  quand  la  masse 
l'iombe,  du  douzième  au  quatorzième  jour,  la  cicatrice  est  souvent  très 
.avancée,  sinon  complè  e. 

d.  L’écrasement  linéaire^  suivant  les  imlicalions  de  Chassaignac,  a été 
aappliqué  au  traitement  des  tumeurs  érectiles.  Ce  chirurgien  a rapporté  dans 
sson  livre  (1)  une  observation  de  tumeur  érectile  veineuse  développée  au 
^voi.sinagc  de  l’ombilic,  chez  un  enfant  de  six  mois,  et  enlevée  avec  siiccès 
)i])ar  récrascur  linéaire.  Dans  ce  procédé  do  ligature,  on  soulève  fortement 
Ida  tunuMU’  érectile  dans  un  pli  de  la  peau  qu’on  fait  aussi  long  que  pos- 
'Sible;  pins  on  traverse  ce  pli  à l’aide  d’aiguilles  solides  el  longues  au- 
(Idessous  desquelles  on  place  une  ligature  très  serrée  qui  j)édiculise 
lia  lumeur;  enfin,  on  applique  l’écrascurel  l’on  o])ère  la  séparation  des 
jiparties. 

L’écrasement  linéaire  ne  doit  être  ai)pliqué  qu’e.xceplionnellemenl  à la 
( curc  des  tumeurs  érectiles.  Il  faut,  pour  cela,  des  tumeurs  pédiculées  ou 
titrés  faciles  à pédiculiser,  d’un  petit  volume,  el  qui  ne  soient  point  enlou- 
•rées  de  vaisseaux  volumimMix. 

Quelques  (d)jectinns  ont  été  faites  à l’emploi  de  la  ligature  dans  le  trai- 
htement  des  tumeurs  érectiles;  on  a surtout  accusé  ; 1"  de  vives  douleurs, 
nméme  suivies  de  convulsions;  2"  rinllamiuation  très  intense  qui  se  ma- 
imifeste  el  peut  retentir  au  loin;  3”  enfin  la  largeur  de  la  plaie  qui  succède 
là  la  chute  des  eschares. 

11  est  facile  de  répondre  à ces  objections.  La  douleur,  fort  vive  au  mo- 
: ment  où  l’on  serre  les  fils,  n’a  plus  déraison  d’être  avec  l’emploi  des  anes- 
' fhésiques,  el  nous  ajouterons  que  si  la  constriclion  est  du  premier  coup 
t très  énergique,  la  doideur  s’éteint  vite;  quelques  applications  réfrigé- 
■ railles  et  laudanisées  sur  la  ligature  contribueul  promptement  à cet 
’ effet.  L’iutlammation  n’est  intense  que  si  la  ligature  serre  mal  les  parties 
et  reste  à l’état  de  corps  étranger  au  milieu  de  tissus  où  la  vie  n’est  point 
encore  éteinte.  Enfin  on  peut  fractfonner  la  lumeur,  y appliquer  succes- 
' sivemeiU  plusieurs  ligatures,  et  l’on  évite  de  la  sorte  une  plaie  trop 
^ étendue. 

Nous  tenons  donc  la  ligature  pour  une  méthode  d’un  grand  secours 
^ dans  le  traitement  des  tumeurs  érectiles;  elle  est  applicable  dans  beau- 
coup de  régions,  cf  nous  n’hésitons  pas  à nous  en  servir  tout  de  suite 
' dans  les  cas  où  l’on  n’est  point  arrêté  par  la  crainte  (Lune  difformité  con- 
' sécutive.  C’est  au  procédé  de  ligature  sous  des  épingles,  indiqué  parRigal 
(de  Caillac),  qu’on  doit  donner  la  préférence. 

à"  Cautérisation.  — C’est  à Fabrice  de  llilden  q\ic  semble  remonter  l’idée 

(I)  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  1836,  p.  333. 
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(le  (léliTiirc  les  limieurs  érecliles  eu  les  caulérisaiil  ; elle  a été  souvent 
appliquée  cl  a donné  lieu  à un  grand  nombre  de  procédés. 

a.  Cautère  actuel.  — Græfe,  au  rapport  de  Tarral,  aurait  guéri  quatorze 
ibis,  à l’aide  du  1er  rouge,  de  petites  tumeurs  érectiles  superlicielles.  Ce 
procédé,  vanté  naguère  par  Dupuytren  (1),  n’a  point  été  favorablement 
accueilli  dans  la  pratique.  Mais  en  considérant  que  le  feu  est  un  des  caus- 
tiques les  moins  douloureux  et  qu’il  est  très  facile  d’en  limiter  l’action, 
on  peut,  à défaut  d’autres  agents,  le  recommander  pour  les  tumeurs 
érectiles  minces  et  étendues. 

b.  Caustiques.  — La  cautérisation  potentielle  a été  dans  ces  derniers 
temps  acceptée  avec  plus  de  faveur  qu’autrefois  par  les  chirurgiens,  et  on 
l’a  pratiquée  avec  des  agents  très  divers.  L’application  des  caustiques 
sur  les  tumeurs  érectiles,  bien  que  vantée  par  Fabrice  de  Hilden,  Cal- 
liscn,  Hodgson,  Gulbrie,  n’en  était  pas  moins  repoussée  par  tous  les 
chirurgiens  français,  quand  Tarral  vint  leur  faire  connaître  les  beaux 
résultats  obtenus  par  Lawrence  cl  Wardrop.  La  ])lupart  des  chirur- 
giens essayèrent  alors  ce  moyen,  dont  A.  Gérard,  dans  un  bon  travail, 
lit  ressortir  tous  les  avantages.  Presque  tous  les  caustiques  ont  été 
successivement  employés.'  Græfe  recommande  le  nitrate  d’argent  pour 
les  mevi  petits  et  superticiels;  Lawrence  se  sert  d’acide  nitrique  fu- 
mant qu’il  étale  à plusieurs  reprises  sur  la  tumeur;  Wardrop,  donnant  la 
préférence  à la  potasse  caustique,  l’applique  non  pour  détruire  la  tumeur, 
mais  pour  y produire  une  ulcération  c£ui  s’étend  rapÿdement  à tout  le 
tissu  morbide.  Pour  cela,  il  frotte  doucement  la  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  avec  un  morceau  de  potasse,  jusqu’à  ce  que  la  couleur  des  tégu- 
ments indique  la  formation  d’une  eschare.  Si  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  on  trouve  l’cscliare  trop  superficielle,  on  réitère  les  frictions;  on 

, peut  même,  dans  ce  cas,  produire  une  seconde  eschare  sur  un  aiitio 
point  de  la  tumeur.  Celte  eschare  produite,  on  n’y  louche  pas;  l’ul- 
cération se  fait  en  dessous,  révélant  ses  progrès  par  la  fonte  de  la  tu- 
meur. On  peut  enlin  cribler  la  tumeur  de  petits  cautères  appliqués  suc- 
cessivement sur  ses  divers  points.  On  la  détruit  alors  par  portions,  et 
l’on  arrête  le  développement  du  tissu  érectile  dans  les  parties  intermé- 
diaires. ■ 

A.  Gérard  vanta  surtout  le  caustique  de  Vienne.  Ce  caustique  est  en 
effet  préférable  à la  potasse.  Quelques  précautions  sont  indispensables  a 
prendre  pour  son  emploi.  On  circonscrit  la  lumeur  au  moyen  de  dia- 
cbylon  qu’on  fait  intimement  adhérer  à la  peau  saine  du  voisinage,  puis 
on  applicjue  .sur  le  point  malade  une  légère  couche  de  la  pâte  caustique. 
Pendant  son  applieation,  on  voit  quelquefois  s’écouler  un  peu  de  sang 
qui  s’infiltre  à travers  les  couches  de  caustique,  se  coagule,  et  tend  à 
s’étendre  vers  la  circonférence  de  la  tumeur,  eidrainanl  avec  lui  la  pâte 
délayée;  il  faut  sur-lc-cbamp  enlever  ce  qui  s’écoule  à l’aide  d’une  spa- 


(I)  Leçons  cliniques,  1"  cdil.,  l.  l'i  P-  33. 
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ulule.  Cinq  à six  ininules  suffisent  pour  qu’une  tumeur  cutanée  soit  cau- 
ttérisée  dans  toute  son  épaisseur.  Après  qu’on  a enlevé  le  caustique,  le 
«.sang  coule  abondaniineni,  mais  une  compression  légère  suftil  toujours 
[.pour  arrêter  l’hémorrhagie.  Quand  la  tumeur  est  peu  épaisse,  il  suffit 
i. ordinairement  d’une  application  pour  la  détruire;  dans  le  cas  contraire, 
l ia  hase  de  la  tumeur  ne  se  trouve  pas  comprise  dans  l’eschare,  et  l’on 
preeonnaît,  à travers  la  membrane  des  bourgeons  charnus,  la  présence  du 
litissu  érectile  à sa  couleur  plus  foncée.  Les  suites  de  cette  opération  sont, 
(•en  général,  fort  simples. 

Chassaignac  (1)  désigne,  sous  le  nom  de  cniitrrisation  sèche,  un  mode 
lid’applicalion  de  la  pâte  de  Vienne  qui  peut  être  utilisé  dans  le  traitement 
(ide  quelques  nævi.  Ce  chirurgien  fait  à la  .surface  de  la  tache  morbide  une 
•lapplication  de  pâle  devienne,  et  lorsqu’il  tient  pour  suffisante  l’action 
ilde  ce  caustique,  il  l’enlève,  lave  la  place  avec  de  l’eau  vinaigrée  et  la  des- 
««èche  exactement  avant  d’appliquer  sur  toute  la  surface  cautérisée  une 
[■plaque  d’amadou  exactement  taillée  sur  l’eschare.  Si  l’on  a soin  de  préve- 
nnir  l’humidité,  l’amadou  ne  tombe  qu’avec  l’eschare,  et  à sa  chute,  on 
litrouve  une  cicatrisation  presque  complète  des  tissus  sous-jacents. 

La  cautérisation  avec  la  pâte  de  Vienne  constitue  un  bon  mode  de  trai- 
iitement;  mais  on  peut  craindre  l’hémorrhagie  pendant  l’application  de  ce 
( Caustique  et  au  moment  de  la  chute  de  la  tumeur,  car  la  pâle  de  Vienne 
nn’appartient  pas  à la  catégorie  des  caustiques  qui  coagulent  le  sang. 
LUissi,  en  combinant  l’emploi  de  la  pâte  de  Vienne  ou  de  la  potasse  caus- 
t tique  avec  celui  du  chlorure  de  zinc,  on  obtient  «les  résultats  plus  satis- 
fifaisants.  On  détruit  d’abord  la  couche  superficielle  de  la  tumeur  érec- 
t tile,  soit  en  la  frottant  avec  un  morceau  de  potasse  causticpie,  soit  par 
1 l’application  d'une  couche  mince  de  pâle  de  Vienne.  On  lave  ensuite 
aavec  de  l’eau  vinaigrée  cette  surface,  et  on  la  recouvre  d’une  lame  de 
);pâte  faite  avec  2 parties  de  chlorure  «le  zinc  et  2 de  farine.  Cette  pâte 
••est  laissée  en  place  pendant  quatre  heures,  et  quand  on  l’enlève,  on 

I trouve  une  eschare  grisâtre,  sèche,  solide,  dans  laquelle  le  sang  et  les 

II  liquides  alhumiueux  sont  coagulés.  Au  moment  où  celte  eschare  se  dé- 
tache, il  n’y  a point  à craindre  d’hémorrhagie,  car  le  chlorure  de  zinc  est 

: le  plus  coagulant  des  caustiques  métalliques. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles  volumineuses  et  qu’on  ne  veut  pas 
■I  alUupier  de  dehors  en  dedans,  nous  avons  mis  en  usage  un  procédé  de 
'■  cautérisation  intérieure  ejui  nous  parait  avoir  de  grands  avantages.  Ce  sont 
•les  sétons  caustiques,  rubans  de  fil  enduits  d’une  pâle  au  chlorure  de 
zinc.  Voici  comment  nous  avons  procédé  dans  un  cas  où  il  s’agissait 
' d’une  vaste  tumeur  érectile  veineuse  à la  région  cervicale,  chez  une  petite 
' tille.  Nous  avons  commencé  par  traverser  avec  un  trocart  le  lobe  anté- 
rieur de  la  tumeur;  puis  après  .avoir  dégagé  la  pointe  de  l’instrument, 
nous  avons  glissé  dans  la  canule  un  séton  fortement  enduit  de  pâte  au 


(1)  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  p.  543. 
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chlorure  de  zinc.  L’écoulemcnl  sanguin  rdsullanl  de  cette  piqûre  n’a  j 
point  tardé  à s’arrêter,  et  le  séton  a été  laissé  en  place  pendant,  quatre  i 
heures.  Au  moment  de  son  extraction,  nous  avons  constaté  qu’il  s’était  4 
produit  un  large  cylindre  de  tissus  cautérisés.  La  chute  de  celte  eschare  i| 
s’est  faite  sans  accident,  et  après  avoir  constaté  une  très  notable  diminu-  j 
lion  dans  le  point  malade,  nous  avons  procédé  à l’application  d’un  nou-  | 
veau  séton  caustique  qui,  comme  la  première  fois,  produisit  un  retrait  I 
considérable  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Mais  l’application  de  ces  sétons  ij 
eût  dû  être  renouvelée  encore  pour  amener  une  guérison  complète,  et  nous 
avons  quitté  rhopital  Sainte-Eugénie  avant  d’avoir  obtenu  ce  résultat. 

L’action  du  chlorure  de  zinc  est  très  énergique  et  toujours  limitée; 
ce  caustique  jouit  aussi  de  propriétés  coagulantes-,  et,  dès  que  les  pre- 
miers moments  de  l’opération  sont  écoulés,  on  peut  compter  sur  cette 
action  pour  empêcher  l’hémorrhagie. 

11  y a encore  plusieurs  autres  modes  de  cautérisation  applicables  aux 
taches  et  aux  tumeurs  érectiles.  .Vinsi  quand  on  veut  détruire  des  taches 
érectiles  chez  de  jeunes  enfants  cjui  s’agitent,  on  peut  faire  usage  du 
collodion  caustique,  comme  l’indique  Macke  (de  Sorau).  On  emploie  une 
solution  de  h parties  de  hichlorure  de  mercure  dans  30  parties  de  col- 
lodion;  011  applique  ce  caustique  à l’aide  d’uii  pinceau,  cl  sa  sphère  d’ac- 
tion est  toujours  fort  limitée;  il  sèche  très  rapidement  à la  surface  des 
parties,  et  la  douleur  qu’il  produit  est  rarement  intense.  L’eschare  se 
détache  au  bout  de  trois  à six  jours,  en  laissant  une  cicatrice  insigni- 
fiante (1). 

Un  procédé  de  cautérisation  plus  récemment  mis  en  usage  consiste  en 
une  application  de  perchlorure  de  fer  sur  la  production  érectile,  préala- 
blement privée  de  son  épiderme  par  un  vésicatoire.  iMais  il  faut  dire  tout  ; 
de  suite  que  ce  moyen  n’est  guère  applicable  qu’aux  taches  érectiles;  son 
action  est  trop  superficielle  pour  modifier  heureusement  les  tumeurs  pro- 
prement dites.  Broca  a montré  à la  Société  de  chirurgie  une  malade,  infir- 
mière de  Lhopilal  Saint-.4ntoine,  sur  laquelle  il  avait  appliqué  le  perchlo- 
rure de  fer  de  façon  à modifier  une  tache  érectile  et  très  étendue  du 
visage.  Les  vaisseaux  morbides  avaient  disparu  là  où  le  sel  ferrique  avait 
été  mis  en  contact  avec  le  derme  dénudé. 

Dès  qu’on  applique  à la  surface  dénudée  de  la  peau  une  couche  de  per- 
chlorure de  fer,  on  forme  là  une  croûte  dure,  noirâtre,  coiistiluée  à la 
fois  par  une  eschare  superficielle  du  derme  et  par  la  combinaison  du 
perchlorure  avec  les  liquides  exhalés.  Cette  croûte  reste  en  place  pen- 
dant un  temps  variable,  mais  toujours  assez  long,  et,  quand  elle  tombe, 
la  cicatrice  est  déjà  faite  au-dessous  d’elle. 

5"  Il  ne  faut  mentionner  que  pour  mémoire,  la  singulière  idée  de  Du- 
saussoy  et  de  Clerc  (de  Strasbourg),  d’inoculer  la  pourriture  d’hôpital  sur 
les  tumeurs  érectiles  pour  en  déterminer  la  fonte  ulcéreuse. 


(1)  Dublin  Hospilal  Gazelle,  juillet  1856. 
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I 6"  Excision  combinée  avec  la  ligature  et  la  suture.  — Dans  quelques  cas  où 
la  luineup  est  épaisse,  Malguigne  coiunience  par  eu  él peindre  la  base, 

- soit  avec  des  épingles,  soit  avec  des  points  multipliés  <le  suture  enche- 
^ vidée,  puis  il  résèque  avec  le  bistouri  ou  tes  ciseaux  la  portion  trop  sail- 
I lante  de  la  tumeur,  ce  qui  ne  produit  pas  d’hémorrhagie,  à cause  de  la 

- striction  exercée  par  la  suture  préalable.  Pour  éviter  les  cicatrices  dil- 
I formes,  le  chirurgien  réunit  les  bords  de  la  plaie  produite  par  l’excision 

au  moyen  d’une  suture  entrecoupée;  la  réunion  qui  se  fait  entre  les  par- 
i I ties  excisées  aide  déjà  à oblitérer  un  graml  nombre  des  vaisseaux.  Les 
I • sutures,  coupant  les  chairs  qu’elles  embrassent,  agissent  de  la  même 
I manière,  et  l’excision  d’une  partie  de  la  tumeur  permet  à ce  qui  reste 
I ( de  guérir  plus  facilement. 

I II.  La  deuxième  méthode  curative  repose  sur  l’idée  que  les  chirurgiens 
|(ont  eue  d’atrophier  les  tumeurs  érectiles,  en  empêchant,  ou  tout  au  moins 

I I en  diminuant  l’arrivée  du  .sang  dans  le  tissu  morbide.  Les  procédés  qui 
1 1 dérivent  de  cette  méthode  peuvent  se  ranger  en  <leux  groupes,  suivant 
1 1 qu’ils  s’appliquent  sur  la  tumeur  même  ou  en  deliors  de  la  tumeur. 

1“  Procédés  appliqués  sur  la  tumeur  même.  — a.  Compression.  — Selon 
. John  Bell,  ce  fut  un  chirurgien  anglais  dont  le  nom  est  resté  inconnu 
1 1 qui  eut  le  premier  l’idée  de  comprimer  avec  une  plaque  de  plomb 

I une  tumeur  érectile  siégeant  au  front.  Ce  pi'océdé,  rejeté  comme  inutile 

I I ou  même  nuisible  par  J.  Bell,  Brodie  et  d’autres,  réussit  ])ourtant  entre 
' les  mains  de  Pelletan,  Ahcrnethy,  Boyer,  Dupnytren,  et  de  Dietrenhach, 

■ qui  l’associait  aux  astringents.  Velpeau,  qui  l’a  essayé,  n’en  a obtenu 
. aucun  succès.  (Juoi  qu’il  en  soit,  il  ne  parait  applicable  que  dans  les  cas 
I de  tume\ir  érectile  peu  étendue  et  reposant  suiMin  |)lan  résistant.  La  com- 
pression, exercée  avec  méthode  et  d’une  manière  continue  sur  toute 
l’étendue  du  mal,  devra  être  faite  pendant  des  mois  entiei-s.  (Juand  la  tu- 
meur ne  peut  pas  être  facilement  comprimée,  il  ne  faut  pas  es])érer 
grand’chose  de  ce  moyen.  Aussi  le  cas,  que  Boyer  a rendu  célèbre,  d’une 
mère  qui  guérit  son  enfant  en  lui  comprimant  avec  le  doigt  la  sous-cloison 
' du  nez  pendant  plusieurs  mois,  restera  plutôt  un  exemple  de  la  ten- 
dresse maternelle  que  de  la  haute  valeur  de  la  compre.ssion. 

b.  .\bcrnethy  a conseillé  les  astringents  unis  au  froid.  Dans  le  premier 
cas  qu’il  rapporte,  la  compression  fut  aussi  largement  enqjloyée;  dans  le 
second,  où  il  s’agissait  d’une  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  de  l’or- 
bite et  de  la  paupière  supérieure,  on  refroidit  la  i)artie  avec  de  l’eau  sa- 
turée d’alun  : la  guérison  eut  lieu  en  trois  mois.  Enfin,  le  troi.sième  fait 
manque  de  détails  suffisants.  Si  l’on  voulait  essayer  l’application  du  froid, 
on  devrait  se  servir  d’un  de  ces  mélanges  réfrigérants  (sel  marin,  U ; 
glace,  i);  dont  l’action  énergique  crispe  la  peau  et  resseire  assez  forte- 
ment les  tissus  plus  profonds. 

1“  Procédés  appliqués  en  dehors  de  la  tumeur,  — a.  Ligature  des  branches 
artérielles.  — Bien  de  plus  rationnel  que  de  chercher  à détruire  une  tu- 
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mcur  ércclilc  en  liant  les  artères  qui  l’enlretiennenl,  surtout  quand  on  se  ) 
rappelle  l’eflet  que  la  compression  exercée  sur  elles  produit  dans  la  tu-  i 
lueur,  doulde  volume  et  la  rénitence  diminuent  aussitôt.  11  est  difficile  i 
de  savoir  si  l’on  doit  donner  comme  le  premier  exemple' connu  de  l’em-  . 
ploi  de  ce  procédé  le  cas  où  Pelletan  lia  les  artères  temporale  ou  occipitale  1 
pour  une  tumeur  du  crâne,  ou  bien  si  l’on  doit,  à ce  propos,  rappeler  le  chi-  | 
rurgien  anglais  doni  parle  Bell,  qui  lia  l’artère  temporale  et  l’artère  orbito- 
l'aciale  pour  une  tumeur  de  la  paupière.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  de 
Pelletan  mourut  le  quatorzième  jour  d’bémorrbagies  successives;  celui 
que  Bell  mentionne  fut  guéri  seulement  par  l’extirpation  de  la  tumeur. 

A.  Cooper  lia  vainement  les  artères  voisines  d’une  tumeur  du  front.  On  fut 
obligé  d’en  venir  à l’extirpation  d’une  tumeur  de  la  joue  pour  laquelle 
Houx  avait  lié  les  artères  labiale,  faciale  et  transversale  de  la  face.  Du- 
puylrene  ssaya  de  guérir  mie  tumeur  siégeant  à la  tète,  en  liant  les  artères 
occipitale,  temporale  et  aurieulaire,  mais  il  ne  réussit  pas.  Les  opérations 
de  ce  genre  n’ont  pas  eu  de  succès  dans  les  mains  de  Brodie , et  j’ai  vu 
le  professeur  Jobert  (de  Lamballe)  n’oblenir  aucun  changement  dans  une 
tumeur  frontale  pour  laquelle  il  lia  plusieurs  troncs  afférents.  Ce  procédé 
ne  peut  donc  rester  dans  la  pratique,  et  cela  se  conçoit,  quand  on  consi- 
dère combien  il  est  difficile  d’atteindre  toutes  les  branches  artérielles  qui 
se  rendent  dans  une  de  ces  tumeurs,  et  avec  quelle  facilité  la  circulation 
collatérale  se  rétablit.  Du  reste,  quand  il  s’agit  de  tumeurs  érectiles  du 
crâne,  et  quand  les  artères,  semsibles  au  doigt,  ne  sont  guère  pro- 
fondes, on  peut  les  saisir  et  y arrêter  le  cours  du  sang  en  glissant  au- 
dessous  d’elles  une  épingle  qui  comprend  en  même  temps  une  certaine 
étendue  de  peau  et  en  y jetant  un  fil  comme  dansda  suture  entortillée. 

On  peut  laisser  ces  épingles  en  place  jusqu’à  ce  qu’elles  tombent  d’elles-  • 
mêmes. 

b.  Ligature  des  troncs  artériels.  — La  ligature  du  tronc  artériel  principal  I 
de  la  région  occupée  par  la  tumeur  érectile  a été  pratiquée  un  assez  grand  I 
nombre  de  fois.  Travers,  en  1809,  lia  l’artère  carotide  primitive  pour  une  ' 
tumeur  érectile  de  l’orbite,  et  guérit  ainsi  son  compatriote  Dalrymple,  . 
qui,  à son  tour  (1812),  obtint  le  même  succès  sur  un  de  scs  malades.  . 
En  1818,  Dupuytren  lia  l’artère  carotide  primitive  à un  homme  pour 
une  tumeur  érectile  de  l’oreille  développée  sur  un  nævus,  et  compliquée 
de  varices  artérielles.  Un  volume  considérable,  des  ulcérations  et  des 
hémorrhagies  rebelles  aux  ligatures  des  artères  temporale,  occipitale  et 
carotide  externe,  commandèrent  la  ligature  de  ta  carotide  primitive.  De- 
puis cette  époque  jusqu’en  18.v0,  où  Bobert  revit  ce  malade,  il  ne  survint 
que  trois  ou  quatre  fois  des  hémorrhagies  qu’on  put  faeilemenf  arrêter 
par  la  compression,  mais  tous  les  caractères  de  la  tumeur  érectile  persis- 
taient.— On  remarque  aussi  cet  état  stationnaire  dans  une  observation  où 
AVilliaume  lia  l’artère  carotide  primitive  pour  une  tumeur  de  la  tempe 
droite.  Miisscy,  Mocller,  Mason  AVarren,  ont  lié  les  deux  carotides  pour 
des  tumeurs  érectiles  du  crâne.  Le  premier  de  ces  chirurgiens,  qui  a 
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•cpi'lô  celle  lenlalivo  hardie,  fui  la  première  fois  obligé  d’exlirpcr  la 
umeur  après  avoir  lié  les  deux  carolides.  Mais  si  l’on  complc  par  ce 
jrocédé  quelques  réussiles,  ou  ne  saurail  oublier  les  insuccès  de  Wardrop, 
dauuoir,  Clellan,  Kubl,  Mayo,  clc.  Si  l’on  résume  enlin  tous  ces  faits, 

)n  s’aperçoil  que  les  succès  oui  été  rares  quand  il  s’est  agi  de  tumeurs 
âluées  ailleurs  que  dans  l’orbite.  Ces  différences  proviennent  sans  doute 
le  la  disposition  des  vaisseaux  dans  la  cavité  orbitaire.  Ces  vaisseaux  sont 
.burnis  par  une  seule  artère  qui  ne  communique  avec  la  carotide  externe 
nue  par  des  rameaux  extrêmement  fins,  de  sorte  que  la  circulation  or- 
Ditaire  forme  un  système  tout  à fait  indépendant,  dans  lequel  il  est  facile 
l’interrompre  le  cours  du  sang;  à la  tempe,  au  contraire,  la  circulation  se 
i'élid)lil  avec  une  facilité  très  grande. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  la  ligature  de  la  carotide  dans  les 
,ias  de  tumeur  de  l’orbite  a réussi  assez  souvent  pour  qu’on  soit  autorisé 
ilia  pratiquer  encore;  mais  il  ne  laudra  loutelbis  s’y  décider  que  lorsque 
iii  tumeur  menacera  la  vie  du  malade  et  lorsque  des  procédés  moins 
aangereux  auront  déjà  échoué. 

Pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs  des  membres,  la  ligature  du  tronc 
irlériel  principal  a été  rarement  suivie  de  succès;  on  peid  toutefois  la 
‘Enter  quand  il  s’agit  de  certaines  tumeurs  des  os  qu’on  peut  considérer 
iiomme  des  productions  érectiles. 

c.  Incisions  faites  autour  de  la  tumeur.  — L’insuccès  de  la  ligature  des 
rftères  radiale  et  cubitale  pratiquée  par  Hodgson,  pour  une  tumeur  ércc- 
Ide  du  doigt  annulaire,  conduisit  Lawrence  à essayer  un  procédé  employé 
l'éjà  par  Pbysick  (de  Philadelphie)  pour  une  tumeur  du  front.  La  malade 
■fefusant  de  se  soumettre  à l’amputation  du  doigt,  le  chirurgien  anglais 
'Oupa  circulairement  autour  de  la  tumeur  toutes  les  parties  molles, 
u'cceplé  les  tendons  et  leurs  gaines.  Les  artères  collatérales  des  doigts, 
.Elrèmemcnl  dilatées,  furent  divisées  toutes  deux  et  liées  dans  l’une  et 
laulre  lèvre  de  la  plaie.  La  circulation  étant  ainsi  interrompue  à peu  près 
omplétement  dans  la  tumeur,  la  guérison  eut  lieu.  Gibson  conseille,  si 
ttuineur  est  trop  large,  de  ne  la  cerner  que  successivement,  c’est-à-dire 
ifinciser  d’abord  le  tiers  de  son  contour,  pour  recommencer  au  bout  de 
mit  à dix  jours  sur  un  autre  tiers,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  fin.  C’est, 
i:i  le  coii(;.oit,  un  procédé  qui  n’olfrc  au  chirurgien  que  des  ressources 
1 ès  limitées. 


Ü 
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d.  Lûjature  des  troncs  veineux.  — C’est  une  modilicalion  du  principe 
3 la  seeonde  méthode;  elle  appartient  à Malgaigne,  qui  l’a  proposée  pour 
s tumeurs  érectiles  veineuses,  mais  ne  l’a  point  encore  mise  en  pratique 

C.  L’idée  qui  domine  dans  la  troisième  et  dernière  méthode  est  toute 
tférente  de  celle  qui  a inspiré  les  deux  autres.  11  ne  s’agit  plus  ici  <le 
Mruire  directement  la  lumenr,  mais' de  la  transformer  par  l’inllamma- 
Jiien  un  tissu  fibreux,  dense,  inaccessible  au  sang.  L’esprit  inventif  des 
lirurgiens  s’est  appliqué  à atteindre  ce  résultat  [>ar  des  voies  difi'érenles, 
1,  15 
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laïUùt  SC  bornunl  à une  inllammaliou  aclhésive,  tanlot  dépassant  ce  but 
et  allant  jusqu’à  la  suppuration. 

1°  Injection. — Ce  tut  Lloyd  qui  eut  l’idée,  en  1828,  de  produire  l’oblité- 
ration des  aréoles  du  tissu  érectile  en  y injectant  un  liquide  irritant.  Pour 
cela  il  pratiquait  une  petite  ouverture  à côté  de  la  masse  morbide,  et 
après  avoir  refoulé  autant  que  possible  le  sang  de  la  tumeur,  il  injectait 
tantôt  un  mélange  de  10  à 15  gouttes  d’éther  nitrique  et  d’une  goutte 
d’acide  nitrique  concentré,  tantôt  de  l’esprit  aromatique  d’ammoniaque 
ou  une  solution  de  chlorure  de  chau.x.  Il  obtint  quelques  succès,  mais  i 
perdit  son  dernier  malade.  Dans  un  cas  de  tumeur  érectile  de  la  jambe,  : 
Delpech  lia  la  saphène,  l’ouvrit  au-dessus  de  la  ligature,  et  y iujectajde  haut  : 
en  bas  une  certaine  quantité  d’alcool.  Une  inllammation  très  vive  amena  | 
une  gangrène  partielle  des  tissus;  cependant  le  malade  guérit.  Velpeau  | 
a proposé  d’injecter  de  la  teinture  d’iode;  Stanley  et  lliberi  se  sont  servis  i 
du  vin.  A.  Bérard  modifia  ce  traitement  en  l’associant  à l’acupuncture.  Ce  i 
chirurgien  enfonçait  dans  la  tumeur  de  grosses  épingles  qu’il  retirait  au  j 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours  pour  injecter  dans  le  trajet  qu’elles  s’étaient  j 
creusé  une  petite  quantité  de  nitrate  acide  de  mercure.  Ce  mode  de  trai-  \ 
tement,  sur  lequel  A.  Bérard  avait  fondé  de  grandes  espérances,  n’a  pas  î 
donné  de  résultats  bien  avantageux.  D’une  part,  il  n’est  pas  applicable  l 
dans  beaucoup  de  régions  où  la  présence  de  quelque  organe  important  i 
rendrait  dangereuse  l’injection  d’un  liquide  caustique;  d’autre  part,  on  ne  j 
peut  jamais  prévoir  quel  degré  atteindra  l’inflammation  produite  de  cette  ; 
manière.  Tantôt,  en  effet,  cette  inflammation  a été  faible,  tantôt  elle  a 
produit  une  suppuration  et  une  gangrène  fort  graves;  enfin,  l’absorption  i 
du  nitrate  acide  de  mercure  peut  donner  lieu  à des  accidents  généraux  ; 
redoutables.  Vers  1848,  Pétrequin  reprit  ce  mode  de  traitement  et  publia  ; 
deux  cas  de  guérison  par  des  injections  d’acide  acétique  et  d’acide  citrique  i 
dans  des  tumeurs  dont  l’une  était  probablement  érectile  (1).  Depuis  lors  ■ 
de  semblables  injections  ont  été  souvent  renouvelées  avec  la  solution  de  i 
perchlorure  de  fer,  mais  les  résultats  paraissent  peu  satisfaisants.  L’injec- 
tion d’une  quantité  un  peu  forte  de  perchlorure  de  fer  peut  produire  immé- 
diatement des  accidents  redoutables.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  deux  cas 
observés  par  Lawrence,  et  dont  Deville  a rendu  compte  (2).  11  s’agissait 
de  deux  tumeurs  érectiles  cutanées  du  crâne;  on  poussa  dans  les  deux  : 
tumeurs  de  20  à 30  gouttes  de  la  solution,  et  presque  aussitôt  leur  con-  : 
sistance  augmenta  considérablement;  mais  le  résultat  immédiat  de  ces  i 
deux  injections  a été  désastreux,  une  inflammation  gangréneuse  s’est  em- 
parée des  parties,  et,  dans  un  cas  au  moins,  a mis  manifestement  à nu 
les  os  du  crâne. 

11  est  facile  de  placer  à côté  de  ces  faits  d’autres  cas  où  l’on  n’a  injecté 
qu’une  faible  quantité  de  perchlorure  de  fer.  Mais  alors,  si  l’on  est  à l’abri 

(1)  Journal  de  médecine  de  Lyon,  1848. 

(2)  Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  p.  707. 
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. des  accidents , on  n’obtienl  pas  de  guérison  sérieuse.  Souvent  tout  se 
borne  à la  formation  de  caillots  durs,  disséminés  çà  et  là  au  milieu  de  la 
production  érectile;  d’autres  ibis  toute  la  masse  est  solidifiée,  mais  à la 
place  d’une  tumeur  molle  on  a une  masse  dure,  persistante,  et  qui,  au 
point  de  vue  de  la  dilformité,  ne  dillere  pas  de  la  première  tumeur.  Celte 
i : solidilicalion  par  le  perchlorure  de  1er  ne  se  réalise  môme  bien  que 
j I dans  les  tumeurs  érectiles  veineuses.  En  somme,  nous  ne  trouvons  pas 
I ( dans  les  faits  de  tumeurs  érectiles  traitées  par  le  perchlorure  de  fer  des 
I succès  bien  'satisfaisants,  et  les  chirurgiens  ont  été  ainsi  conduits  à né- 
i I gliger  peu  à peu  un  procédé  opératoire  qui,  à ses  débuts,  semblait  donner 
I ( de  si  belles  espérances. 

M.  H.  Wallon  a publié  (1)  une  observation  intéressante  de  nævus 
1 • sous-cutané  de  la  racine  du  nez,  du  volume,  d’une  bille,  traité  et  guéri 
lipar  une  injection  d’acide  lannique.  Ce  nævus  avait  plutôt  augmenté 
K que  diminué  par  l’application  d’une  espèce  de  ligature  sous-cutanée. 
|ÎM.  H.  Wallon  lit  alors  à la  base  du  nævus  une  ouverture  au  moyen  d’un 
I petit  téiiütome;  il  pratiqua  dans  l’intérieur  de  celle  masse  érectile  quel- 
( ques  déchirures,  et  injecta  ensuite  une  solution  do  à grammes  d’acide 
Itannique  dans  36  grammes  d’eau.  On  poussa  doucement  ce  liquide  jus- 
(qu’à  ce  que  la  tumeur  lut  distendue.  Elle  ne  larda  pas  à durcir;  au  bout 
ide  trois  semaines  on  put  déjà  constater  une  réduction  considérable  de  la 
l tumeur;  enlin,  un  mois  après  l’opération,  il  ne  restait  plus  aucune  appa- 
1 rence  de  nævus. 

Ce  cas  est  remarquable  par  l’efticacité  et  l’innocuité  du  moyen.  On  sait 
qque  l’action  de  l’acide  tannique  sur  le  sang  est  certaine,  mais  le  chirur- 
dgien  anglais  prétend  en  outre  qu’il  n’y  a là  aucun  danger  de  produire  des 
» eschares  comme  avec  le  perchlorure  de  fer.  Si  celle  proposition  se  véri- 
liliail,  on  reviendrait  peut-être  à cette  méthode  des  injections,  un  peu  et 
jijuslement  délaissée  aujourd’hui. 

2“  Des  chirurgiens  anglais  Hodgson,  Carie,  Marshall,  etc.,  ont  proposé 
liles  premiers  de  faire  sur  les  tumeurs  érectiles  des  ponctions  multiples 
invec  une  lancette  chargée  de  virus  vaccinal.  Ce  procédé  a été  imité  par 
^beaucoup  de  chirurgiens  français,  et  j’ai  eu  moi-mème  l’occasion  de  gué- 
ririr  presque  complètement,  par  l’inoculation  vaccinale,  une  tumeur  érec- 
tile de  la  cuisse.  R.  Marjolin  a montré  à la  Société  de  chirurgie  (2)  un 
enfant  qui  avait  une  vaste  tumeur  érectile  comprenant  une  moitié  de  la 
dèle.  La  vaccination  fut  faite  au  pourtour  de  la  tumeur.  Revu  trois  ans 
■oprès,  cet  enfant  était  presque  guéri.  Mais  il  peut  rester  quelques  doutes 
: ;lans  l’esprit  sur  le  mécanisme  de  cette  guérison,  car  peu  de  temps  après 
I ■ a vaccination,  ce  petit  malade  éprouva  une  contusion  suivie  d’une  vive 
1 nflammation.  Si  l’on  veut  es.sayer  ce  procédé,  on  doit  faire  porter  les 
oiqûres  d’inoculation  surtout  à la  circonférence  de  la  tumeur,  et  se  hâter 

(1)  The  Lancet,  8 mai  1838. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  1,  p.  Gi  I . 
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d’en  faire  de  nouvelles  si  le  nombre  des  pustules  qui  succèdent  aux  piqûres 
ne  parait  pas  suftisanl.  On  peut  encore  vacciner  les  tumeurs  érectiles  par 
d’autres  moyens;  car  la  vaccination  avec  la  pointe  d’une  lancette  donne 
lieu  à un  écoulement  sanguin  qui  entraîne  parfois  la  totalité  du  virus  vac- 
cin. Nélaton  conseille  (1),  pour  éviter  cet  accident,  de  vacciner  ces  tumeurs 
de  la  façon  .suivante.  On  prend  des  épingles  à insectes,  les  plus  Unes  que 
l’on  puisse  trouver;  on  charge  leur  pointe  de  vaccin  frais,  pris  à l’instant 
sur  le  bras  d’un  enfant,  puis  on  les  enfonce  dans  la  tumeur  et  on  les  laisse 
là  comme  un  bouchon  qui  s’oppose  à la  sortie  du  sang  et  du  virus.  On 
implante  toutes  ces  épingles  à la  distance  de  1 à 2 centimètres,  et  au 
bout  de  quelques  instants,  lorsqu’on  pense  que  les  tissus  ont  été  assez 
fortement  imprégnés  du  virus,  on  les  retire.  On  vaccine  encore  les  tu- 
meurs érectiles  en  faisant  pénétrer  du  vaccin  dans  des  trajets  fistuleux 
établis  à la  base  de  la  tumeur.  On  met  d’abord  des  sétons  qu’on  laisse  en 
place  pendant  huit  jours.  Dans  ces  trajets  üstuleux  on  fait  ensuite  passer  j 
des  fils  chargés  de  vaccin,  en  garantissant  les  ouvertures  cutanées  au 
moyen  de  petites  canules.  L’éruption  vaccinale  se  fait  à l’intérieur;  la 
tumeur  s’échauffe,  les  trajets  fistuleux  suppurent,  puis  la  peau  s’affaisse 
peu  à peu,  et  la  tumeur,  divisée  par  un  grand  nombre  de  brides  fibreuses, 
s’efface  plus  ou  moins. 

Quel  que  soit  le  mode  de  vaccination,  c’est  toujours  un  procédé  théra- 
peutique incertain,  mais  on  peut  l’essayer  d’abord  sans  danger. 

3°  Chez  les  individus  déjà  vaccinés , on  a eu  recours  aux  frictions 
stihiées  et  aux  inoculations  d’huile  de  croton.  Les  frictions  avec  un  lini- 
ment  stihié  proposées  par  Yoimg  n’ont  qu’une  action  très  limitée.  Lafarguc  i 
(de  Saint-Émilion)  (2)  a conseillé  de  faire  à l’entour  de  la  tumeur  cinq  ou  I 
six  piqûres  avec  une  lancette  trempée  dans  une  goutte  d’huile  de  croton  i 
tiglium.  Il  survient  d’abord  une  papule,  puis  trente-six  heures  après  une  i 
pustule  ressemblant  à un  furoncle.  De  la  réunion  <le  ces  pustules  il  ré-  ' 
suite  une  tumeur  rouge  à sa  base,  blanche  par  plaques,  chaude,  doulou-  !; 
reuse.  Deux  jours  après  survient  un  décroissement  inflammatoire,  et  la  | 
plaie  ulcéreuse  des  pustules  se  déterge  et  se  cicatrise.  On  pourrait  ino- 
culer aussi  une  solution  stihiée,  et  il  n’y  a aucun  inconvénient  à essayer  | 
de  telles  inoculations;  mais  il  ne  faut  pas  en  attendre  un  grand  succès. 

Le  b'oiement  sous-cuiané , proposé  par  Marshall-Hall,  peut  se  pratiquer 
en  enfonçant  dans  la  tumeur  érectile  une  aiguille  à cataracte  qui  sert  à 
divisèr  le  tissu  vasculaire  et  à y déterminer  une  inflammation  adhésivc. 

J.  Guérin  a aussi  conseillé  les  scarifications  sous-culanécs  des  tumeurs 
érectiles,  et  Dlandin  les  a pratiquées,  dit-on,  avec  quelque  succès  (3). 

5“  Séton.  — Ce  procédé,  destiné  à produire  la  suppuration  de  la  tumeur, 
a été  varié  de  hien  des  façons.  L’idée  en  est  généralement  attribuée  à 
Fawdington,  mais  Velpeau  prétend  qu’un  chirurgien  anglais  l’a  mise  en 

(1)  Union  médicale,  1837,  p.  2S8. 

(2)  Gazelle  médicale,  1844,  p.  76. 

(3)  Ibid.,  18  46,  p.  230. 
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[j  pratique  dix  ans  avant  que  FaAvdington  eût  lait  la  même  opération.  On 
> se  servit  d’abord  d’un  séton  unique.  Lawrence,  l’ayant,  dans  un  cas,  trouvé 
ji  insuffisant,  l’enduisit  de  nitrate  d’argent,  le  ramena  dans  la  tumeur,  et 
[:  produisit  une  cautérisation  qui  compléta  la  guérison.  Velpeau  multiplia 

I les  sétons,  en  plaça  de  dix  à vingt  à la  Ibis,  et  conseilla  de  les  faire  mou- 
woir  dans  la  tumeur;  au  bout  d’une  ou  deux  semaines,  après  avoir  excité 
lune  inllammation  suffisante,  il  enlevait  tous  les  fils  et  appliquait  des  to- 
I J piques  émollients  et  résolutifs.  Ce  procédé,  auquel  on  a reproché  des 
'a accidents  graves,  comme  l’infection  purulente,  n’a  souvent  qu’une  action 
ttrès  limitée,  et  la  tumeur,  pour  cbanger  de  nature,  doit  être,  pour  ainsi 
<1  dire,  criblée  de  sétons.  Bérard,  qui  avait  noté  les  insuccès  fréquents 
itdu  séton,  essaya  de  le  combiner  à la  ligature.  Pour  cela,  on  passe  sous  la 
Ibase  delà  tumeur  plusieurs  fils  repliés  sur  eux-mêmes  et  parallèlement 
(placés  à h on  5 millimètres  les  uns  des  autres;  au  bout  de  deux  à trois 
jijours,  lorsque  le  trajet  parcouru  par  les  fils  est  déjà  un  peu  agrandi,  on 
sse  sert  de  leurs  anses  pour  entraîner  des  fils  plus  gros,  de  telle  sorte  que 
l;la  tumeur  présente  d’un  côté  une  série  d’anses  nouvelles  embrassant  les 
(•parties  intermédiaires  aux  trajets  des  premiers  sétons,  et  de  l’autre  côté 
ivun  série  de  chefs  ou  bouts  qu’on  noue  solidement  autour  d’un  corps  résis- 
Itant.  De  la  sorte  la  tumeur  se  trouve  sectionnée  à sa  base,  et  la  languette 
(•cutanée  adhérente  au  tissu  érectile  ne  tient  plus  au  reste  des  téguments 
qque  par  ses  deux  extrémités.  Une  suppuration  assez  abondante  succède 
(id’abord  à cette  opération,  puis  le  pont  formé  par  la  peau  doublée  de  la 

II  tumeur  se  recolle  sur  les  tissus  profonds,  et  l’on  no  trouve  plus  pour  toute 
jiitrace  de  l’opération  que  deux  cicatrices  ilinéaircs  longitudinales  et  paral- 
lèles, correspondant  aux  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  des  fils.  Le  tissu 
(érectile  subit  une  transformation  atrophique,  et  la  guérison  est  obtenue 
]>par  un  affaissement  de  la  tumeur  avec  conservation  de  la  peau.  De  là  aux 
> sétons  métalliques  il  n’y  a qu’un  pas. 

6"  Acupuncture.  — Dès  1830,  Velpeau  avait  fait  connaître  les  consé- 
qquences  du  séjour  d’aiguilles  ou  d’autres  corps  étrangers  laissés  pendant 
'[quelques  jours  dans  l’intérieur  d’un  vaisseau.  Il  y avait  dans  ces  expé- 
: riences  une  application  aux  tumeurs  érectiles;  toutefois  Lallemand  fut 
' Conduit' à proposer  son  traitement  par  les  épingles,  après  avoir  remarqué 
((qu’une  inllammation  accidentelle  ou  un  travail  de  cicatrisation  suffisaient 
■là  cloisonner  une  tumeur  érectile  et  à en  amener  le  retrait.  Ce  ebirurgien 
^sc  servait  d’épingles  très  longues  et  très  déliées,  semblables  à celles  (lont 
^font  usage  les  entomologistes.  Il  importe  de  ne  pas  se  servir  des  plus 
' fines,  qui  ne  produiraient  pas  une  inflammation  suffisante.  On  enfonce 
ces  épingles  de  manière  à traverser  la  tumeur  de  part  en  part,  en  les 
'disposant  parallèlement  les  unes  aux  autres  et  à une  très  petite  distance. 
'On  peut  encore  faire  des  applications  partielles  et  successives  de  ces 
épingles  qu’on  tient  en  place  sept  ou  luut  jours,  ou  même  plus,  jusqu’à 
ce  que  la  suppuration  soit  établie,  puis  on  les  retire.  Pendant  ce  temps, 
les  parties  se  tuméfient  et  prennent  une  couleur  foncée;  le  trajet  des 
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épingles  suppure,  et  le  tissu  érectile  subit  en  ces  points  une  transfor- 
mation fibreuse. 

L’action  attribuée  aux  épingles  par  Lallemand  n’est  pas  constante,  et 
souvent  on  ne  peut  pas  déterminer  par  ce  moyen  une  inllammaüon  assez 
vive  pour  oblitérer  les  vaisseaux.  Aussi  A.  Bérard  .substitue  sans  grand 
succès  aux  épingles  métalliques  des  tiges  d’ivoire  ou  de  corne  déliées  et 
pointues.  Monod  conseille  de  laisser  dans  la  tumeur,  pendant  une  dizaine 
de  jours,  des  aiguilles  qu’on  remplace  par  des  sétons  aussitôt  que  leur  trajet 
est  en  siqipuration.  MaciKvain  et  Busb  lardèrent  à l’aide  d’aiguilles  rou- 
giesau  feu  les  tumeurs  érectiles,  cl  ce  procédé  a trouvé  dans  P.  Guersant 
un  partisan  déclaré. 

De  ces  diverses  sortes'  d’acupuncture,  la  dernière  nous  paraît  préfé- 
rable, mais  nous  ne  devons  pas  laisser  ignorer  qu’elle  compte  un  assez 
bon  nombre  d’insuccès,  quand  il  s’agit  d’autre  chose  que  des.nævi. 

1°  Incisions  et  excisions  de  la  tumeur.  — Un  ebirurgien  étranger,  et  plus 
tard  Lallemand,  ont  pratiqué  dans  des  tumeurs  érectiles  des  incisions  pro- 
fondes dans  le  but  de  donner  naissance  à des  cicatrices  qui  cloisonneraient 
le  tissu  érectile  et  arrêteraient  la  circulation.  Le  ebirurgien  français  excisa 
un  lambeau  triangulaire  d’une  tumeur  érectile  de  la  lèvre  supérieure  sur 
un  enfant,  et  maintint  en  contact  les  surfaces  saignantes  à l’aide  de  quatre 
aiguilles  implantées  loin  de  la  plaie,  et  sur  lesquelles  on  fit  passer  un  fil 
ciré.  La  cicatrice  ayant  été  obtenue  au  bout  de  vingt-cinq  jours,  la  tumeur 
fut  divisée  de  nouveau  à droite  et  h gauche  verticalement  dans  toute  son 
épaisseur,  et  les  lèvres  des  plaies  furent  réunies  à l’aide  d’une  suture  entor- 
tillée. Le  résultat  final  fut  de  transformer  la  tumeur  en  un  tissu  fibreux 
blanchâtre.  Quoi  qu’il  en  soit,  Lallemand  attribua  aux  épingles  le  résultat 
obtenu,  et  abandonna  son  procédé. 

Enfin,  nous  devons  dire  que  des  tumeurs  ainsi  transformées  par  un  tra- 
vail d’inflammation  provoquée  peuvent  encore  constituer  une  difformité 
qui  commande  une  excision  complète  ou  partielle. 

Nous  aurions  pu  grossir  cette  liste  déjà  nombreuse  de  procédés  ; mais  il 
est  inutile  de  s’arrêter  à des  modifications  insignifiantes.  Ce  qu’on  éprouve 
après  un  si  long  chemin  parcouru  à travers  ces  traitements  tour  à tour  j 
vantés  et  abandonnés  par  leurs  auteurs,  c’est  le  besoin  de  résumer  rapi-  i 
dement  les  indications  principales  de  la  thérapeutique  des  tumeurs  érec-  ' 
tiles.  A ce  point  de  vue,  on  peut  distinguer  dans  les  productions  érectiles  i 
trois  formes  : 1“  les  plaques  cutanées  ; 2“  les  tumeurs  sous-cutanées  ou 
sous-muqueuses  ; 3°  les  tumeurs  érectiles  qui  envahissent  tout  un  membre  ' 
ou  la  profondeur  des  os. 

1“  Plaques  érectiles  cutanées.  — Elles  sont  avantageusement  combattues 
par  l’inoculation  vaccinale,  ou,  à son  défaut,  par  une  eau téiLsa lion  superfi- 
cielle avec  la  pâte  de  Vienne  ou  l’açide  nitrique  fumant. 

2°  Tumeurs  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses.  — Quelques  procédés  de  la 
troisième  méthode,  le  séton  ou  les  aiguilles  rougies  au  feu,  se  présentent 
d’abord  à l’esprit  du  chirurgien  ; irpais  si  la  tumeur  persiste,  et  si,  d’autre 
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iioart,  son  étendue  et  son  siège  en  pcrmeltenLi  l’ablation,  nous  conseillerons 
|i;i  ligature,  et  surtout  celle  par  le  procédé  de  Rigal.  La  cautérisation  par 
l'C  chlorure  de  zinc  convient  à des  tumeurs  d’une  môme  épaisseur,  et  l’cx- 
jiiirpation  partielle,  combinée  avec  la  ligature,  peut  servir  pour  des  tumeurs 
ïppaisses,  difficiles  ii  circonscrire  entièrement.  La  ligature  du  tronc  artériel 
fenrincipal  n’est  justifiée  que  pour  certaines  tumeurs  de  l’orbite. 

I 3“  Les  tumeurs  profondes  des  membres  sont  de  deux  sortes  : les  tumeurs 
ifceineuses  très  étendues,  à peine  accessibles  aux  moyens  chirurgicaux  ; les 
uunieurs  artérielles  des  os,  qui  exigent  la  ligature  de  l’artère  principale  du 
iinembre,  et  souvent  l’amputation. 

Ces  règles  générales  posées,  il  reste  plusieurs  procédés  qui  jusqu’alors 
mous  paraissent,  ou  trop  dangereux,  ou  trop  incertains,  pour  qu’on  puisse 
|’;.’y  arrêter  longtemps.  Tels  sont  l’injection  et  la  compression,  les  astrin- 
fijents,  la  ligature  des  branches  artérielles,  les  incisions  circulaires,  le 
mroiement  sous-cutané  et  les  incisions  simples. 


§ vu.  — Tumeurs  cartilagiueuses,  — Enchondrome. 

Voici  encore  un  pseudoplasme  qui,  grâce  aux  travaux  des  microgra- 
)blies  modernes,  a pris  une  place  !i  part  dans  la  nosographie  des  tumeurs, 
.longtemps  confondu  avec  le  cancer  cl  avec  d’autres  produits  morbides 
^.  ous  dilférents  noms,  et  en  particulier  sous  ceux  de  spina  ventosa,  athe- 
pwmn  nodosum,  il  peut  maintenant  en  être  séparé  de  la  façon  la  plus  nette. 

1 C’est  à partir  du  grand  travail  de  J.  Millier  sur  les  tumeurs  (1)  qu’on  a 
,'’.onimencé  à se  rendre  parfaitement  compte  de  la  nature  des  cnchon- 
hdromes.  Cependant  une  dizaine  d’années  avant  ce  travail,  le  jirofesseur 
•'Hriiveilhicr  (2)  avait  déjà  distingué  les  tumeurs  cartilagineuses,  qu’il  dési- 
;gnail  sous  le  nom  iVostéochondrophytes.  Les  éludes  micrographiques  ont 
confirmé  les  déductions  du  savant  professeur  de  Paris. 

On  a,  depuis  le  travail  de  Müller,  recueilli  un  si  grand  nombre  de  faits 
liil’enchondrome,  que  leur  simple  indication  ne  saurait  trouver  place  ici. 
N.Nous  citerons  seulement  les  travaux  suivants  qui  ont  servi  à constituer 
l’histoire  de  l’enchondrome  comme  nous  la  connaissons  aujourd’hui. 

iFiciite,  Ueber  das  Enchondrom,  Tubingue,  18o0. — PaceT,  l'article  CartilagInoüS 
Tlmours,  dans  son  livre  Lectures  on  Tumours,  p.  171.  — Nélaton,  Note  sur 
l’évolution  des  tumeurs  cartilagineuses  [Gazette  des  hôpitaux,  janvier  18.55). — 
Burnett,  Recherches  microscopiques  et  histologiques  sur  l’enchondrome  (Archives  de 
médecine,  1 852,  4“  série,  t.  XXX,  p.  79).  — Lebert,  Traité  d’anatomie  patho- 
logique, article  Enchondrome,  1855, 1. 1,  p.  216. — Crüveilhier,  l’article  Méta- 
morphoses ET  Productions  cartilagineuses  dans  le  3®  volume  de  son  Traité 
d'anatomie  pathologique  générale,  1 856.  — OuviER  Fayan,  Documents  pour  servir 


(1)  Ueber  den  feinern  Bau  und  die  Formen  der  kranlthaften  Geschwuhte,  1838. 

(2)  ^nolomie  pathologique  générale,  pl.  iv,  v.  Paris,  1828. 
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à l’histoire  de  l'enchnndrome,  thèse  de  Paris,  1856,  travail  précieux  pour  les  rensei- 
gnements qu’il  renferme,  car  à la  traduction  littérale  de  l’article  de  Millier,  l’auteur 
a ajouté  l’indication  des  travaux  et  des  observations  sur  l’enchondrome  qui  ont 
échappé  au  pliysiologiste  de  Berlin,  ou  qui  ont  paru  depuis  la  publication  de  son 
mémoire.  — Émilien  Favenc,  Elude  sur  l' enchondromc,  thèse  de  Paris,  1 857.  — 
Doi.beau,  Mémoire  sur  les  tumeurs  cartilagineuses  des  doigts  et  des  métacarpiens, 
{Archives  de  médecine,  octobre  1 858).  — Des  tumeurs  cartilagineuses  de  la  paro- 
tide et  do  la  région  parotidienne  (Gasette  hebdomadaire,  1 858,  p.  687), 

Anatomie  tatiioeogique.  — Pendant  longtemps  on  n’a  connu  qu’une 
espèce  d’enchondrome,  celui  des  parties  dures;  mais  une  élude  plus 
attentive  des  tumeurs  a permis  d’en  distinguer  maintenant  deux  espèces  : 
l’enchondrome  qui  prend  naissance  dans  les  os,  et  celui  qui  se  développe 
dans  les  parties  molles. 

L’enchondrome  des  os  est  l’espèce  la  plus  commune.  Ainsi  sur  125  cas 
rassemblés  par  Lehert,  on  trouve  lOA  fois  la  maladie  dans  le  squelette,  et 
21  fois  seulement  dans  les  parties  molles.  Mais  toutes  les  parties  du  sque- 
lette ne  sont  pas  également  atteintes.  Sur  ces  lOA  cas  d’enchondrome  des 
os,  on  trouve  15  cas  pour  la  tète,  dont  9 pour  la  mâchoire  inférieure, 
9 autres  cas  pour  le  tronc,  enfin  50  cas  pour  les  membres  inférieurs.  Dans 
ce  dernier  chiffre  il  faut  inscrire  39  faits  pour  les  mains  et  les  doigts. 

En  résumé,  c’est  dans  les  os  de  la  main  et  des  doigts  qu’on  rencontre  le 
plus  souvent  le  pseudoplasme  cartilagineux,  mais  on  ne  saurait,  par  les 
chiffres  qui  précèdent,  déterminer  d’une  façon  absolue  le  degré  de  fré- 
quence de  l’enchondrome  ; car  IMüiier,  étudiant  surtout  l’enchondrome 

des  doigts  et  connaissant  peu  celui 
des  parties  molles,  a dû  faire  figurer 
le  premier  en  grand  nombre  dans  les 
statistiques. 

L’enchondrome  des  os  forme  des 
tumeurs  dures,  arrondies,  de  volume 
très  variable,  mais  dont  quelques- 
unes  atteignent  de  très  grandes  di- 
mensions. Une  des  tumeurs  les  plus 
volumineuses  dans  ce  genre  fut  ob- 
servée par  Crampton;  elle  entourait 
le  fémur  et  avait  2 mètres  15  centi- 
mètres de  circonférence. 

Il  existe  deux  variétés  d’enchon- 
dromes  des  os  : les  uns  prennent 
naissance  dans  l’intérieur  de  l’os 
{en chondromes  proprement  dits),  les  autres  viennent  du  périoste  ou  de  des- 
sous le  périoste  {chondrophytes  ou  péi'ichondromes). 

Le  pseudoplasme  qui  se  développe  à l’intérieur  de  l’os  est  toujours  en- 
touré d’une  coque  osseuse,  manifeste  surtout  dans  les  enchondromes  de 
la  main  et  du  pied.  Cette  coque  est  formée  aux  dépens  de  l’os  primilif; 


Fig.  31.  — Encliondromo  des  doigls.  (Dessin 
fait  d’après  un  moule  de  la  collcclion  de 
Lenoir.) 
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son  épaisseur  est  assez  variable.  Tantôt  assez  épaisse,  elle  semble  résulter 
d’nne  hypersécrétion  de  l’os;  tantôt  très  amincie,  elle  disparaît  même  sur 
certains  points,  et  le  tissu  morbide  n’est  plus  entouré  que  par  le  périoste  ; 
de  lii  des  degrés  variables  dans  la  consistance  de  la  tumeur,  car  là  où 
l’encbondromc  n’est  plus  recouvert  que  par  du  tissu  fibreux,  il  a une  cer- 
taine élasticité  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  la  partie  encore  enveloppée 
d’une  coque  osseuse. 

Quand  l’enchondrome  se  forme  au  centre  d’un  os,  on  trouve  des  noyaux 
cartilagineux  blancs’  développés  dans  le  tissu  spongieux,  dont  la  vascula- 
rité est  augmentée,  A me.sure  que  ces  noyaux  augmentent,  on  les  distingue 
mieux  entre  les  cloisons  osseuses  qui  les  séparent  et  sur  lesquelles  des 
vaisseaux  se  ramifient.  Du  reste,  le  tissu  osseux  s’hypertropbie  quelque- 
fois, et  l’ensemble  de  l’encbondrome  représente  une  masse  osseuse  creu- 
sée de  cavités,  dans  lesquelles  sont  logées  des  masses  cartilagineuses  ; 
d’autres  fois  l’os  cède  à la  pression,  et  des  coques  se  forment  autour  de  la 
tumeur. 

Les  enchondromes  qu’on  a rencontrés  sur  les  os  du  crâne,  du  bassin, 
des  côtes,  sont  le  plus  souvent  développés  entre  la  paroi  osseuse  et  la 
couche  de  périoste,  de  telle  sorte  qu’ils  sont  dépourvus  de  la  coque 
osseuse  qu’on  voit  dans  les  enchondromes  du  centre  des  os  longs. 

Les  périchondromes  se  manifestent  ordinairement  sous  la  forme  de 
masses  lobuleuses  dont  les  mamelons  sont  séparés  par  des  sillons  au  fond 
desquels  on  trouve  du  tissu  fibreux.  Une  enveloppe  de  môme  struc- 
ture entoure  la  tumeur.  La  surface  de  chaque 
lobule  est  recouverte  par  de  petits  mamelons 
qui,  à la  façon  d’nn  chou-fleur,  se  fixent  par 
un  pédicule  sur  un  noyau  commun.  Il  est  très 
fréquent  de  voir  de  la  matière  calcaire  se  dé- 
poser au  milieu  de  cet  enchondromc. 

Les  périchondromes  étalent  quelquefois  une 
large  base  à la  .surface  de  l’os;  d’autres  fois  ils 
n’y  sont  fixés  que  par  un  pédicule  grêle.  A 
celte  dernière  espèce  appartiennent  des  tu- 
meurs bizarres  qu’on  a encore  désignées  sous 
le  nom  d’exostoses  épiphysaires  qui  prennent 
naissance  sur  le  tibia,  sur  le  fémur,  et  qu’on 
peut  enlever  par  la  simple  section  de  leur  pédi- 
cule. 

J’ai  enlevé  une  de  ces  tumeurs,  qui  adhérait 
par  un  pédicule  grêle  et  aplati  au  bord  interne 
du  tibia.  La  coupe  de;  cette  tumeur  m’a  fait  voir  qu’il  s’agissait  là  d’un 
véritable  enchondromc. 

A côté  de  ces  cas  qui  peuvent  servir  de  type,  et  oi'i  le  tissu  cartilagi- 
neux existe  seul,  on  en  rencontre  un  assez  grand  nombre  où  les  tumeurs 
ont  tniitàfail  l’aspect  du  fibro-cartilage.  A celle  variété  appartenait  une 


Fig.  32.  — Enchondrome  dpiphy- 
saire  qui  naît  du  bord  interne  b du 
tibia. 
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tumeur  fibro-carülagineuse  que  j’ai  enlevée  de  l’auriculaire  d’un  malade 
auquel  cetLe  produclion  formait  à l’extrémité  du  doigt  une  véritable  bifur- 
cation de  la  dernière  phalange. 

Les  tissus  qui  entourent  l’encliondrome  ne  sont  point  envahis,  mais  seu- 
lement repoussés  par  lui.  Ainsi  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se 
développent  autour  de  la  tumeur,  et  même  y laissent  une  empreinte.  Les 
surfaces  articulaires  correspondantes  aux  tumeurs 'développées  dans  l’in- 
térieur de  l’os  ne  sont  pas  altérées  et  gardent  tous  leurs  caractères  ; il  n’y  a 
pas  d’ankylose. 

L’enchondrome  se  rencontre  aussi  dans  les  parties  molles  ; c’est  alors  la 
parotide,  la  glande  sous-maxillaire,  la  mamelle,  le  testicule,  les  poumons, 
mais  surtout  la  parotide  et  le  testicule  qui  sont  de  préférence  le  siège  de  ■ 
ces  tumeurs.  On  les  trouve  entourées  d’une  enveloppe  libreuse;  elles  sont  J 
douées  d’une  consistance  dure,  élastique,  et  sans  douleur  lorsqu’on  exerce  < 
sur  elles  une  pression  môme  très  énergique.  On  a soutenu  que  les  enchon-  ■ 
dromes  des  parties  molles  étaient  toujours  en  rapport  par  quelque  point  1 
avec  le  tissu  osseux  ; mais  aujourd’hui  l’examen  d’un  grand  nombre  de  :i 
faits  vient  contredire  une  assertion  aussi  absolue. 

Une  coupe  faite  au  centre  d’un  enchondrome  ne  révèle  pas  toujours  une  i> 
structure  identique,  et  cela  varie  suivant  les  altérations  qu’a  subies  ce  g 
pseudoplasme.  Dans  le  cas  le  plus  fréquent,  en  coupant  ces  tumeurs,  on  n 
met  à nu  un  tissu  analogue  au  cartilage,  tissu  dur,  élastique,  de  couleur  u 
blanche  avec  un  reflet  bleuâtre.  La  surface  de  la  coupe  en  est  lisse  et  lui-  i 
santé;  mais  assez  souvent  l’enchondrome  subit  dans  sa  structure  des  alté- 
rations fondamentales. 

Il  change  quelquefois  de  consistance;  de  dur  et  élastique  qu’il  était 
il  dévient  mou,  comme  gélatiniforme,  et  ressemble  à de  l’encéphaloïde.  - 
Ce  ramollissement  peut  même  devenir  plus  considérable,  et  l’on  trouve  i 
alors  au  centre  de  la  tumeur  de  véritables  kystes  qui  renferment  un 
liquide  analogue  au  corps  vitré.  La  couleur  de  l’enchondrome  se  modifie 
dans  bien  des  cas;  elle  devient  jaunâtre.  Enfin  la  vascularité  du  tissu 
morbide  peut  éprouver  aussi  une  modification  profonde  ; des  vaisseaux  se 
développent  sur  certains  points,  mais  on  ne  voit  point  la  tumeur  partici- 
per en  totalité  à ce  travail  morbide.  Ce  développement  vasculaire  s’ac- 
compagne quelquefois  de  dilatation  et  de  ruptures  artérielles.  Du  sang 
s’épanche  sur  certains  points  ; on  le  trouve  là  liquide,  plus  loin  coagulé,  et 
ailleurs  à l’état  de  fibrine  amorphe. 

Le  microscope  assigne  à l’enchondrome  une  structure  nettement  déter- 
minée. On  trouve  dans  ce  pseudoplasme  les  cellules  ordinaires  des  car- 
tilages, cellules  à contours  ronds,  ovoïdes,  pyriformes  ou  irréguliers; 
quelquefois  ces  bords  sont  rameux,  et  Lebert  a cru  môme  apercevoir  là 
une  certaine  ressemblance  avec  les  corpuscules  de  l’os.  Ces  cellules  ne 
sont  point  flottantes  çà  et  là  ou  soutenues  par  une  trame  peu  résistante, 
mais  elles  sont  retenues  et  comme  englobées  dans  la  masse  interme- 
diaire, 
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Les  cellules  renferment  un  noj'au,  et  celui-ci  un  ou  plusieurs  nucléoles. 
Quand  la  formafion  cartilagineuse  est  récente,  les  noyaux  sont  arrondis, 
réguliers,  transparents,  ce  qu’on  n’ob- 
serve pas  plus  tard. 

Les  cellules  de  l’enchondronie  s’altè- 
rent promptement  ; elles  s’infdtrent  de 
granulations  graisseuses , ou  bien  leur 
paroi  subit  un  épaississement  notable. 

Ces  corpuscules  sont  quelquefois  ren- 
fermés dans  de  grandes  vacuoles  qu’on 
désigne  dans  le  cartilage  normal  sous  le 
nom  de  cavité  du  cartilage.  Ces  vacuoles 
renferment  des  cellules  complètes  ou 
des  noyaux  en  nombre  variable.  Leur 
capacité  augmente  quand  l’enchon- 
dromc  se  ramollit. 

Entre  les  éléments  cellulaires  qu’on 
voit  dans  l’encbondrome  se  trouve  une 
substance  amorphe,  composée  seule- 
ment de  granulations  arrondies,  ou 
bien  fibroïde,  ou  enfin  véritablement  fibreuse.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
tissu  morbide  reproduit  entièrement  les  caractères  anatomiques  du  fibro- 
cartilage. 

L’analyse  chimique  de  ces  tumeurs  a fait  constater  il  Muller  l’existence 
d’une  substance  particulière  qu’il  a désignée  sous  le  nom  de  ebondrine. 
C)n  l’extrait  par  la  coction  continuée  durant  douze  à quatorze  heures. 
Lcbcrt  assure  qu’on  précipite  la  ebondrine  au  moyen  de  l’alun,  du  sulfate 
d’alumine,  de  l’acide  acétique,  de  l’acétate  de  plomb  ou  du  sulfate  de  fer, 
produits  qui  n’amènent  aucun  trouble  dans  la  solution  de  gélatine  ordi- 
naire. L’enchondrome’  des  parties  molles  renfermerait  tantôt  de  la 
ebondrine,  tantôt  de  la  gélatine  ordinaire.  L’acide  chlorhydrique  dis- 
sout facilement  les  points  d’ossification  du  cartilage,  et,  dans  les  cas 
où  l’on  n’aperçoit  pas  d’ossification,  cet  acide  peut  encore  dissoudre 
certaines  cpiantités  de  chaux  que  l’oxalate  d’ammoniaque  précipite  en- 
suite. 

Symptomatologie.  — L’enchondrome  n’a  point  de  caractères  pathogno- 
moniques. On  le  reconnaît  surtout  par  le  siège  qu’il  occupe  ; mais  on  peut 
en  soupçonner  l’existence  quand  on  a sous  les  yeux  des  tumeurs  dures, 
arrondies,  élastiques,  à marche  très  lente  et  non  douloureuses.  Ces  pseudo- 
plasmes,  qui  débutent  très  souvent  durant  la  jeunesse,  ont  quelquefois 
Gnc  translucidité  remarquable.  Ainsi  certains  enebondromes  des  doigts 
sont  assez  transparents  pour  laisser  passer  à travers  eux  une  grande  quan- 
tité de  lumière.  Les  douleurs  spontanées  sont  rares,  mais  la  tumeur  devient 
quelquefois  douloureuse  après  un  choc  ou  une  blessure  quelconque.  Ces 
violences  peuvent  aussi  solliciter  le  développement  rapide  d’un  enchon- 


Fic.  33.  — Éléments  microscopiques  d'un 
enchondromo.  Les  celiuios  a,  pourvues 
d’un  ou  de  plusieurs  noyaux,  sont  ronfor- 
inccs  en  nombre  variable  dans  de  grandes 
cavités.  Des  fibres  b séparent  ces  cavités 
tes  unes  des  autres. 
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(Iromcqui  n’augmcnlail.  que  d’une  façon  insensilile.  Les  clumgemenls  que 
pciil,  subir  sa  slruclurc  analoiuique  doivenl  modifier  aussi  l’expression  de 
scs  symptômes.  Ainsi,  quand  l’ossilicalion  le  pénètre,  il  acquiert  une  très 
grande  dureté;  la  formation  des  kystes  à son  intérieur  y fait  découvrir 
des  points  tluctuants.  Cette  lluctuation  a même  pu  quelquefois  induire  le 
chirurgien  en  erreur.  Ainsi,  dans  un  emdiondrome  du  thorax  présenté  à 
la  Société  anatomique  par  Ducluzeau  (1),  le  nombre  des  kystes  était  grand, 
et  l’on  trouvait  au  sommet  de  la  tumeur  un  kyste  assez  volumineux  pour 
contenir  une  quantité  de  liquide  telle,  que,  par  la  ])onction,  on  crut  h 
l’existence  d’une  tumeur  hydatique.  Dans  une  autre  observation  rapportée 
parFichte,  on  voit  un  cnchondromc  du  bassin  être  si  lluctuant,  même  à 
travers  les  parois  abdominales,  qu’on  y pratique  à deux  reprises  une  ponc- 
tion qui  donne  la  première  fois  deux  kilogrammes  et  demi  et  la  seconde 
un  kilogramme  et  demi  de  liquide. 

La  vascularisation  des  cnchondromes  rend  compte  des  épanchements 
sanguins  qui  peuvent  se  former  à leur  intérieur  et  du  volume  rapide  que 
ces  tumeurs  acquièrent  parfois  en  un  espace  de  temps  souvent  assez 
court. 

Après  un  développement  d’une  grande  lenteur,  l’enchondrome  peut 
atteindre  un  volume  considérable,  et  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  s’a- 
mincit, s’entlamme  et  s’ulcère.  Les  ulcérations  qui  résultent  de  ce  travail 
morbide  n’offrent  aucun  caractère  particulier  et  n’ont  point  de  tendance  à 
gagner  profondément.  La  gangrène  peut  aussi  s’emparer  de  toute  la  niasse, 
qui  se  détache  complètement.  Le  ramollissement,  l’ulcération  et  la  gan- 
grène de  l’enchondrome  peuvent  entraîner  la  mort. 

Les  enchondromes  multiples , surtout  à la  main,  ne  sont  pas  rares , 
et  l’on  regarde,  en  général,  ces  tumeurs  comme  une  affection  locale  qui 
n’a  pas  de  tendance  à récidiver  après  l’ablation  etqüi  n’infecte  pas  l’éco- 
nomie. Malgré  cela  on  peut  rassembler  aujourd’hui  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  la  tumeur  cartilagineuse  revêt  un  caractère  de  ma- 
lignité, soit  par  son  rapide  développement,  soit  par  sa  reproduction  sur 
divers  points  du  corps. 

Ainsi,  dans  l’observation  de  Ducluzeau  on  voit  la  tumeur,  après  une  1 
marche  lente  pendant  plusieurs  années,  se  développer  rapidement  durant  I 
les  six  derniers  mois,  et  atteindre  de  la  sorte  un  volume  énorme. 

Les  cas  de  généralisation  de  l’enchondrome,  soit  spontanément,  soit  i 
après  l’ahlation  de  la  tumeur,  se  sont  aujourd’hui  assez  multipliés  pour i( 
qu’on  ne  puisse  pas  mettre  le  fait  en  doide.  Parmi  ces  cas,  nous  en) 
mentionnerons  surtout  deux  de  Paget  et  un  de  Richet. 

Un  homme  cité  par  Paget  avait  eu  l’index  gauche  amputé  à l’âge  de  seize  iî 
ans  pour  une  tumeur  du  poids  de  deux  livres  cinq  onces.  .\u  bout  de  qua-  i 
rante  ans,  Salmon  lui  amputait  l’avant-bras  droit  pour  des  enchondromes  a 
énormes  et  multiples  de  la  main.  L’auriculaire  gauche  était  le  siège  d’une  u 

(1)  Dulletins  de  la  Société  anatomique,  1852,  p.  93. 
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semblable  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix.  Le  tibia  gauche  cl  le 
deuxième  orteil  du  même  côté  n’élaienl  pas  exempts  d’un  gonllement  de 
nature  analogue. 

Dans  le  second  fait  rapporté  par  Paget  (I),  il  s’agit  d’un  homme  de 
trente-sept  ans,  qui  entra  à l’hôpital  Saint-Barthélemy,  à Londres,  pour 
une  tumeur  volumineuse  du  testicule  et  du  cordon  spermatique  droits. 
Cette  tumeur,  arrondie,  inégale,  très  pesante,  dure- et  résistante  dans 
certains  points,  plus  molle  sur  quelques  autres,  augmenta  rapidement 
de  volume  et  dut  être  enlevée.  L’extirpation  comprit  le  testicule  et  le 
cordon  spermatique  droits,  jusqu’à  l’anneau  inguinal  interne.  Les  suites 
de  l’opération,  furent  heureuses,  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital,  en  appa- 
rence guéri.  Il  y rentrait  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  dans  un  état 
de  faiblesse  extrême,  pouvant  à peine  marcher,  accusant  de  l’essoufllc- 
ment  et  de  la  dyspnée.  Les  troubles  respiratoires  augmentant  graduelle- 
ment, l’exploration  de  la  poitrine,  que  l’étal  de  faiblesse  du  malade 
rendait  difticilc,  permit  seulement  de  constater,  à la  percussion,  une  dimi- 
nution de  résonnance  sous  les  clavicules  et  à la  base  du  poumon  droit;  à 
l’auscultation,  un  prolongement  du  bruit  respiratoire  aiLx  deux  sommets 
et  des  râles  sous-crépitants  à la  base  des  deux  poumons.  Ce  malade  mou- 
rut subitement  quelques  jours  après  son  entrée  à l’hôpital. 

La  tumeur  des  bourses  était  constituée  de  la  manière  suivante  : La 
masse  principale,  qui  occupait  la  place  du  testicule,  était  ovalaire  et  for- 
mée de  dépôts  cartilagineux,  cylindriques,  irréguliers,  ayant  d’une  demi- 
ligne  à deux  lignes  de  diamètre,  entourés  d’un  tissu  cellulaire  fdamen- 
teux.  Au-dessus  de  cette  tumeur,  et  séparée  d’elle  par  une  mince  couche 
celhdeusc,  se  trouvait  une  autre  masse  conique  formée  de  dépôts  analo- 
gues, mais  plus  petits.  Un  examen  attentif  montra  que  ces  dépôts  étaient 
contenus  dans  des  canaux  tortueux  et  communiquant  ensemble.  Cette  se- 
conde masse  était  surmontée  de  tumeurs  arrondies,  plus  petites,  sembla- 
bles à une  chainc  de  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  occupant 
toute  la  hauteur  du  cordon  .spermatique.  Une  dissection  minutieuse 
lit  découvrir  que  les  canaux  qui  contenaient  ces  productions  morbides 
éUdcnl  des  vaisseaux  lymphatiques.  L’épididyme,  le  canal  déférent,  les 
vaisseaux  sanguins,  étaient  parfaitement  intacts. 


L’autopsie  du  malade  lit  voir  que  la  tumeur  testiculaire  ii’était  point 
isolée,  elle  se  rattachait  par  le  trajet  des  lymphatiques  à des  productions 
cartilagineusesqui  avaient  envahi  des  organes  nécessaires  à la  vie. 

Au  niveau  de  l’anneau  inguinal  interne,  on  trouvait  tleux  gros  vaisseaux 
lymphatiques  tortueux  et  dilatés,  remplis  de  matière  cartilagineuse.  A 
leur  partie  supérieure,  ils  se  continuaient  avec  une  tumeur  du  volume  d’un 
œul  de  poule,  cloisonnée  à l’intérieur  et  contenant  un  liquide  transparent, 
’elte  tumeur  était  formée  .sans  doute  par  un  ganglion  lymphatique  altéré, 
et  es  vaisseaux  Ijmphaliqucs  qui  venaient  s’y  rendre  étaient  intimement 


(1)  Medico-Chivurgical  Transactions,  vol.  XXXVllI,  p.  247. 
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unis  à la  lace  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure,  el  s’élendaienL  jus- 
qu’à l’origine  des  veines  rénales.  A pai-ür  de  ce  point,  le  système  lyniplia- 
lique  ne  présentait  plus  d’al  térations. 

C’est  à l’endroit  où  les  lymphatiques  adhéraient  à la  veine  cave  infé- 
rieure qu’on  observait  une  disposition  importante  à signaler.  Un  dépôt  ^ 
cartilagineux,  parti  d’un  des  lymphatiques,  pénétrait  dans  la  cavité  de  la  . 
veine.  U’ahord  contenu  dans  l’épaisseur  des  parois,  il  les  traversait  et  arri-  ; 
vait  en  contact  immédiat  avec  le  sang  veineux.  Un  ou  deux  petits  amas  de  ■ 
matière  cartilagineuse  étaient  attachés  à la  paroi  interne  du  vaisseau,  près 
de  l’ernhouchure  d’une  des  veines  rénales.  La  veine  cave  inférieure,  dans 
le  reste  de  son  étendue,  etles  autres  veines,  ne  parurent  pas  altérées  dans  , 
leur  texture. 

On  trouvait  dans  les  deux  poumons  des  masses  cartilagineuses  assez  (lève 
loppées  pour  élever  à onze  livres  et  demie  le  poids  de  ces  deux  organes.  : 
Dans  les  grosses  divisions  de  l’artère  pulmonaire,  il  existait  des  dépôts  analo  i 
gués,  mais  plus  petits.  A mesure  que  l’on  avançait  dans  l’intérieur  des  pou-  i 
mous,  la  matière  cartilagineuse  augmentait  et  faisait  disparaître  les  ra- 
meaux les  plus  petits  de  l’artère  pulmonaire.  Rien  n’existait  dans  la  veine  • 
pulmonaire  ni  dans  les  organes  voisins.  Partout  le  microscope  démontra  , 
la  nature  essentiellement  cartilagineuse  de  ces  productions. 

Ce  fait,  recueilli  avec  tout  le  soin  désirable,  démontre  que,  dans  cer- 
taines conditions  impossibles  à déterminer,  l’ènchondrome  se  généralise  i 
dans  l’économie,  et  amène  la  mort  au  même  titre  que  les  aüèctions  de  la 
nature  la  plus  maligne.  Cependant  il  faut  remarquer  que  dans  ce  cas  l’in-  i 
fection  s’est  faite  par  un  procédé  un  peu  différent  de  ce  qu’on  observe 
dans  le  cancer.  Ce  n’est  point  ici  une  altération  primitive  et  générale  du  i 
sang  qui  laisse  déposer  dans  différents  organes  des  produits  morbides,  ■ 
c’est  un  pseudoplasme  primitivement  localisé  dans  le  testicule,  et  dont 
les  éléments  se  propagent  d’abord  par  les  lymphatiques  et  plus  lard  par 
la  veine  cave  inférieure  jusque  dans  les  poumons.  C’est  par  l’ulcération 
de  la  veine  cave  que  ce  produit  morbide  vient  en  contact  direct  avec 
le  sang  veineux,  et,  pour  nous  servir  de  l’expression  de  Paget,  c’est  là 
un  remarquable  exemple  d’une  maladie  locale  devenant  constitutionnelle. 

Ce  fait  important  démontre  encore  la  puissance  de  multiplication  des  i 
éléments  anatomiques  morbides  au  contact  du  sang,  puisque  la  j)etite  tu-  I 
meur  qui  faisait  saillie  dans  la  veine  cave  inférieure  a suffi  à développer  » 
en  moins  de  trois  mois  neuf  livres  de  cartilage. 

On  doit  aussi  remarquer,  dans  ce  cas,  que  les  poumons  ont  servi  de  i 
barrière  à la  propagation  des  éléments  morbides  de  l’enebondrome  pul-  i 
monairCi  On  ne  trouve  plus,  en  effet,  trace  de  productions  cartilagineuses  ' 
dans  les  organes  auxquels  se  rend  le  sang  de  la  veine  cave,  après  avoir 
traversé  les  poumons. 

Dans  le  fait  observé  par  Richet  (1),  les  détails  sont  moins  précis  que  ' 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Yl,  p.  82. 
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dans  celui  de  Paget;  mais  il  ne  peut  y avoir  aucun  doute  sur  la  générali- 
sation de  la  maladie. 

Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  entra  à l’hôpital  Saint-Antoine 
pour  s’y  faire  traiter  d’une  tumeur  volumineuse,  très  dure,  élastique,  si- 
tuée au-dessous  de  l’omoplate  droite.  Cette  masse  morhide,  d’ahord  déve- 
loppée lentement  et  sans  douleur  depuis  quatre  ans,  a pris  un  accroisse- 
ment rapide  après  une  ponction  exploratrice  faite  l’année  dernière.  La 
trace  de  cette  piqûre  est  encore  indiquée  par  une  ulcération  de  la  peau. 

Quatre  jours  après  son  entrée  à l’hôpital,  cet  homme  fut  pris  d’un 
érysipèle  qui  parcourut  tout  le  corps  et  se  termina  par  une  collection 
purulente  autour  de  la  tumeur.  L’abondance  de  cette  suppuration,  jointe 
à la  lâihlesse  du  malade,  engagea  Richet  a enlever  tout  de  suite  la  masse 
morbide,  et  pour  cela  il  dut  pratiquer  la  résection  de  l’omoplate  au-des- 
sus de  l’épine  de  cet  os.  La  tumeur,  développée  dans  les  cellules  osseuses, 
est  d’apparence  gélatineuse,  molle,  transparente  à sa  circonférence  et 
opaque  à son  centre,  avec  une  large  caverne  dont  les  parois  ramollies 
contiennent  une  matière  qui  a la  coloration  du  café  au  lait.  Ün  reconnaît 
là  un  enchondrome.  — Le  malade  alla  bien  jusqu’au  sixième  jour  après 
l’opération;  mais  à partir  de  .cette  époque,  il  éprouva  des  symptômes 
pulmonaires  graves,  et  succomba. 

L’autopsie  du  cadavre  lit  d’ahord  voir  à la  surface  du  poumon  droit,  en 
arrière,  une  petite  tumeur  transparente,  du  volume  d’une  noisette,  pré- 
sentant la  consistance  et  l’aspect  du  tubercule  cru.  Puis,  par  un  examen 
plus  attentif,  on  arriva  à découvrir  dans  la  profondeur  et  à la  surface  des 
deux  poumons  une  trentaine  au  moins  de  tumeurs  d’aspect  analogue  et 
dont  la  grosseur  variait  du  volume  d’un  grain  de  millet  à CHîlui  d’une 
noix.  L’examen  à l’œil  nu  et  au  microscope  a démontré  qu’il  n’y  avait  là 
que  du  tissu  cartilagineux. 

Ces  deux  faits,  auxquels  il  serait  possible  d’enjoindre  d’autres,  établis- 
sent que  l’enchondrome  n’échappe  pas  aux  lois  qui  régissent  le  dévelop- 
pement des  pseudoplasmes  infectants.  Les  tumeurs  cartilagineuses  peu- 
vent donc  récidiver  sur  place,  se  généraliser  dans  l’économie,  et  entraî- 
ner la  mort.  Mais  ces  faits-là  sont  d’une  rareté  extrême  si  on  les  compare 
aux  accidents  du  môme  genre,  qui  se  développent  dans  l’évolution  du 
cancer.  Quoique  la  généralisation  de  l’encbondrome  lasse  déjà  par  sa 
rareté  songer  à une  production  diüérente  du  cancer,  c’est  surtout 
par  l’examen  à l’œil  nu,  au  microscope  et  à l’aide  de  l’analyse  chimique, 
gu’on  arrive  à séparer  nettement  les  tumeurs  cartilagineuses  du  carci- 
nome. 

Etiologie.  — Nous  savons  peu  de  chose  sur  l’origine  de  l’enchondronie. 
On  le  voit  se  manilester  en  général  dans  l’enfance  ou  au  commencement 
de  l’âge  adulte.  11  reconnaît  quelquefois  pour  cause  une  violence  exté- 
rieure et  brusque.  Un  malade  présenté  à la  Société  de  chirurgie  par 
H.  Larrey  vit  un  enchondrome  se  développer  sur  un  doigt,  à la  suite  d’une 
piession  un  peu  lorte  sur  cette  partie.  L’hérédité  de  l’enchondrome  parait 
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établie  par  quelques  laits,  et  en  parliculier  par  l’observation  suivante  citée 
par  Paget.  On  conserve,  dit-il,  dans  le  musée  de  Noiiolk  and  Norwich 
Hospital,  un  enchondromc  du  radius  provenant  d’un  bomme  dont  le  fils 
présenta  ensuite  un  cncbondrome  du  bassin. 

Diagnostic.  — On  ne  peut  confondre  l’enchondrome  qu’avec  des  tu- 


les  bjnlatides  des  os;  mais  l’absence  de  signes  pathognomoniques  ne 
permet  pas  toujours  de  le  distinguer  facilement  de  ces  pseudoplasmes. 
Quand  il  se  développe  aux  doigts,  on  n’a  guère  de  doutes.  Le  siège  de 
la  tumeur,  sa  forme,  sa  consistance,  son  augmentation  lente,  l’absence  | 
des  douleurs,  sont  aidant  de  caractères  qui  forit  songer  à l’enchon- 
drome ; mais  ailleurs  le  doute  est  souvent  permis.  Dans  les  parties  molles,  . 
la  difficulté  des  distinctions  augmente  encore,  et  nous  ne  connaissons 
véritablement  aucun  caractère  dilférentiel  entre  les  cnchondromes  et 
les  tumeurs  libreuscs  des  parties  molles.  Quant  au  cancer,  on  trouve 
dans  la  marche  ordinairement  rapide  de  ce  produit  morbide,  dans  les 
douleurs  qui  l’accompagnent,  dans  l’irrégularité  de  la  forme  et  dans  le 
degré  variable  de  consistance,  quelques  signes  qui  doivent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Pronostic.  — La  faible  tendance  de  l’enchondrome  à se  généraliser 
dans  l’économie  a fait  ranger  ces  tumeurs  dans  la  catégorie  des  tumeurs 
bénignes.  Mais  quelques  cas  publiés  ! récemment,  et  en  parliculier  ceux 
de  Page!  et  Richet,  doivent  rendre  le  chirurgien  très  réservé  sur  la  ques- 
lion  du  pronostic. 

Traitement.  — L’extirpation  de  la  tumeur  est  le  seul  moyen  de  guérir  > 
l’enchondrome,  qu’on  ne  doit  attaquer  ni  par  les  pommades  ni  par  un 
traitement  interne.  Cette  extirpation  devra  en  général  être  faite  par  le  bis- 
touri. Mais  il  se  présente  assez  souvent  une  question  embarrassante  quand  I 
il  s’agit  d’un  encliondrome  des  os,  et  en  particulier  de  la  main  ; c’est  celle  :i| 
de  savoir  si  l’on  doit  enlever  la  tumeur  sans  extirper  l’os  dans  lequel  !î| 
elle  s’est  développée.  Il  est  vraiment  difficile  de  prendre  à l’avance  un  q 
parti,  lorsque  la  tumeur  ne  jouit  pas  d’une  certaine  mobilité.  Il  faut  alors  'i 
commencer  l’opération  comme  si  l’on  devait  enlever  isolément  la  tumeur.  ,t 

Si  l’on  s’aperçoit  que  l’enchondrome  est  véritablement  situé  en  dehors  i 
de  l’os,  on  peut  enlever  la  tumeur  en  détruisant  par  la  dissection  ou  par  ié 
l’arrachement  les  adhérences  du  pseudoplasme  à l’os.  La  destruction  de  I 
ces  adhérences  laisse  au  point  de  séparation  une  surface  rugueuse,  qui  ne  ( 
larde  pas  à se  couvrir  de  bourgeons  charnus. 

On  a essayé  de  guérir  quelques  enchondromes  iiropremcnt  dits  des  os,  ' 
soit  par  la  cautérisation,  soit  par  l’évidement.  Yoillemier  (1)  a moniré  à la  ' 
Société  de  chirurgie  un  malade  auquel  il  avait  détruit  par  les  caustiques 
un  enchondromc  de  la  main;  mais  l’inspection  de  la  partie  malade  a Tait 
craindre  à quelques  membres  de  la  Société  une  récidive  de  l’enchoii- 


(I)  Bullclins  de  la  Sociclé  de  chirurgie,  t.  VH,  p.  43. 
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. droinc.  lJu  reste,  on  peut  faire  précéder  l’application  des  caustiques  par 
1 un  évidement  dirigé  avec  prudence. 

Sédillot  a publié  (1)  une  observation  d’évidement  pratiqué  sur  un  en- 

> chondrome  de  la  première  phalange  de  l’indicateur  gauche.  Une  incision 
longitudinale,  coupée  à angle  droit  par  deux  petites  incisions  perpendi- 

I culaircs  aux  extrémités,  permit  de  former  deux  lambeaux  périostés  tégu- 
I mentaires  qui  furent  renversés  de  chaque  coté.  L’os, fut  excavé  avec  un 
• fort  scalpel  et  réduit  à une  sorte  de  coque  à l’aide  d’une  petite  rugine. 

1 Les  articulations  furent  ménagées  et  restèrent  intactes.  Quelques  jours 
, après  cette  opération,  Sédillot  cautérisa  d’abord  avec  le  fer  rouge,  et  plus 
t lard  avec  le  nitrate  d’argent,  les  bourgeons  charnus  qui  remplissaient  la 
L cavité  osseuse,  et  le  malade  guérit  en  conservant  la  mobilité  de  la  pha- 
. lange.  Le  succès  immédiat  de  cette  opération  doit  encourager  le  chirur- 
. gien  à renouveler  cette  tentative,  mais  il  serait  utile  maintenant  de  savoir 
L quelles  garanties  l’évidement  offre  contre  la  récidive. 

Quand  il  s’agit  d’enchondromes  des  parties  molles,  c’est  à l’extirpation 
1 par  le  bistouri  qu’il  faut  aussi  avoir  recours.  Dans  le  cas  d’cnchondromc 
I de  la  parotide,  Dolbeau  veut  que  l’on  enlève  une  partie  de  la  tumeur  seu- 
i lement,  si,  pour  pratiquer  l’extirpation  complète,  il  faut  couper  le  facial 

> ou  de  gros  vaisseaux.  11  pense  que  la  portion  de  la  tumeur  laissée  en  place 
[.peut  rester  stationnaire.  Mais,  en  présence  d’une  récidive  toujours  fort 
^ grave,  nous  n’hésitons  pas  à recommander  une  extirpation  complète  de  la 
t tumeur. 

§ VIII.  — Tumeurs  osseuses.  — Ostéome. 

Les  formations  osseuses  morbides  proviennent  le  plus  souvent  d’un  os 
' voisin,  et  c’est  exceptionnellement  qu’on  rencontre  des  ostéomes  tout  à 
: fait  indépendants  des  os;  il  vaut  donc  mieux  faire  riii.sloire  complète  de 
' ces  tumeurs,  en  décrivant  les  autres  maladies  du  tissu  osseux.  Je  .suivrai 
ce  plan;  mais,  en  attemlant,  je  désire  marquer  ici  la  place  des  ostéomes 
par  quelques  considérations  très  succinctes,  qui  trouveront  plus  tard  leur 
développement. 

Anatomie  pathologique.  — Les  pseudoplasmes  osseux  peuvent  se  for- 
mer, soit  dans  les  os  mêmes,  soit  en  dehors  des  os.  Ils  sont  caractérisés 
; par  la  présence  des  corpuscules  et  des  canalicules  qu’on  rencontre  dans 
l’os  normal  (fig.  34).  Ces  éléments  anatomiques,  faciles  A reconnaître,  ne 
' SC  voient  pas,  au  contraire,  dans  les  tumeurs  dures,  composées  de  gra- 
nulations calcaires,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  iVostéoides. 

Les  ostéomes  en  rapport  avec  un  os  peuvent  se  montrer  à sa  surface 
externe.,  dans  son  épaisseur  ou  à sa  surface  interne. 

Ceux  qui  naissent  de  la  surface  externe  de  l’os,  et  qu’on  désigne  plus 
particulièrement  sous  le  nom  A'exostoses,  sont  des  tumeurs  dures,  plus 
ou  moins  saillantes,  à large  base  ou  pédiculées.  Elles  affectent  de  préfé- 

(1)  De  l’évidement  des  os,  P . U4. 
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rence  cerlains  os  : ainsi,  chez  les  syphilitiques,  elles  se  produisent  surloul  , 
dans  le  corps  des  os  longs  ; tandis  que  chez  les  rhumatisants,  c’est  vers  les  ; 
extrémités  articulaires  qu’a  lieu  surtout  le  développement  morbide  de  l’os.  . 

On  découvre  d’abord  une  sécré-  j 
lion  plastique  au-dessous  du  pé-  | 
riosle,  entre  ccttc  membrane  et  l’os;  :i 
ce  blastème  passe  quelquefois  par  > 
l’état  cartilagineux. avant  de  s’ossi-  | 
fier,  mais  dans  d’autres  cas  il  est  i 
impossible  de  saisir  cette  transition.  i 
Dans  certaines  conditions,  encore  i 
mal  connues  et  en  dehors  de  la  sy-  ; 
philis,  on  voit  des  apophyses  ou  des  t 
crêtes  osseuses  devenir  le  siège  ; 
d’une  formation  carlilagincu.se  et  i 
ossifiante  e.xagéréc,  et  de  là  naissent  i 
ces  exostoses  épiphijsaires  qui  peu-  t 
vent  atteindre  un  volume  considé-  i 
rable. 

C’est  quelquefois  dans  la  sub- 1 
stance  même  de  l’os  qu’a  lieu  la 
production  anomale  d’éléments  os-  t 
seux  : un  exsudât  se  dépose  entre  i 
les  canalicules  médullaires  et  les  i 
corpuscules  osseux,  comprime  ces  i 

Fig.  34.  — Fragment  de  lissu  osseux  examine  au  tlCS  OU  IcS  lait  dlSparaitrC,  Ct 

microscope,  a,  a,  canalicules  médullaires;  6,!),  cor-  ailisi  SC  forme  Une  lUaSSC  ébuméc, 

puscules  osseux  ; c,  c,  canaîicules  calcaires.  \ ^ r\  ^ 

très  dure.  On  trouve  assez  fréquem-  ' 
ment  de  ces  hyperosioses,  mais  il  n’en  existe  pas  de  plus  bel  exemple 
que  celui  présenté  à la  Société  de  chirurgie  par  Rybel  (1852),  et  figuré 
par  Lebert  dans  son  Traité  d‘ anatomie  pathologique  (.\tlas,  t.  P*",  pl.  xxxn 
et  xxxiii)  : c’est  une  tête  dont  les  os  du  crâne  et  de  la  face  ont  subi  un 
développement  anomal,  avec  d’énormes  bosselures  éburnées  sur  cer-  ' 
tains  points.  Bien  plus  rarement  ces  ostéomes  prennent  une  disposition  i 
spongieuse. 

Des  ostéomes  nés  à la  surface  interne  des  os  ne  sont  pas  rares.  On  les  I 
voit  à divers  degrés  de  développement  depuis  l’osléophytc  qui  se  dépose  J 
sous  la  forme  d’une  lame  mince  à la  surface  interne  du  crâne,  chez  q 
quelques  femmes  pendant  la  grossesse,  jusqu’à  l’c.xoslose  éburnéc,  volu-  l(j 
mineuse,  qui  se  produit  dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires.  ! 

Il  peut  enfui  se  former  en  dehors  des  os,  des  dépôts  osseux  morbides:  ’i 
ainsi  a lieu  l’ossification  de  certaines  tumeurs  fibreuses,  de  quelques  t! 
fausses  membranes  anciennes,  etc. 

Si  maintenant  on  examine  à un  point  de  vue  général  toutes  ces  formations  • 
osseuses,  on  trouve  que  quelques-unes  ressemblent  complétcmenl,  ou 
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)i’csque  complètement,  à l’os  normal.  Les  canalicules  métlullaires  et  les 
corpuscules  osseux  y sont  disposés  comme  dans  un  os  sain  ; mais  très  sou- 
cent.  la  structure  de  ces  ostèomes  s’éloigne  de  la  texture  normale  de  l’os  : 
linsi  les  canalicules  médullaires,  les  corpuscules  osseux  et  les  canalicules 
calcaires  peuvent  faire  défaut  ou  être  irrégulièrement  développés.  Ces 
corpuscules  et  ces  canaux  ont,  dans  d’autres  cas,  des  proportions  irré- 
gulières, ou  un  volume  exagéré  ; ailleurs,  ces  divers  éléments  sont  groupés 
•.runc  façon  désordonnée,  et  la  disposition  lainelleuse  de  la  substance 
bndamentalc  n’est  plus  reconnaissable;  entin  on  voit  tous  les  élé- 
ments caractéristicpics  de  l’os  diminuer  de  nombre  dans  certains 
ostèomes,  et  l’on  arrive  ainsi  peu  à peu  aux  simples  productions  calcaires 
crétacées. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — On  reconnaît  les  ostèomes  à leur  con- 
MStancc  et  à leur  siège.  Ce  sont  des  tumeurs  dures,  en  général  arrondies, 
c plus  souvent  en  rapport  avec  un  os,  et  dont  le  développement  se  fait 
ivec  lenteur. 

Elles  existent  souvent  sans  douleur;  mais  quand  elles  ont  une  origine 
yphililique,  elles  peuvent  s’accompagner  de  douleurs  nocturnes  assez 
'ives.  La  douleur  est  quelquefois  rendue  plus  manifeste  par  un  gonlle- 
luent  œdémateux,  qui  se  produit  tout  autour  de  l’exostose  et  s’accom- 
Dagne  d’un  peu  de  rougeur. 

Des  tumeurs  osseuses  peuvent  exister  pendant  de  longues  années  sans 
iroduire  d’accidents;  mais  on  est  quelquefois  averti  de  leur  pré.sencc 
\piand  elles  arrivent  à comprimer  des  organes  qui  remplissent  des  fonc- 
ions importantes.  J’ai  vu  une  e.xostose  du  tibia  comprimer  les  artères 
postérieures  de  la  jambe,  et  amener  par  là  une  gangrène  du  pied.  Les 
\xostoses  qui  se  développent  dans  les  sinus  frontaux  peuvent  comprimer 
•es' voies  lacrymales,  et  produire  un  larmoiement  dont  la  cause  reste  sou- 
cent  inconnue. 

Entin  les  tumeurs  osseuses  peuvent,  comme  un  os  sain,  s’enflammer, 
c carier,  se  nécroser,  et  de  là  viennent  divers  accidents  que  nous 
■ lécrirons  mieux  en  parlant  des  maladies  du  tissu  osseux. 

1 Étiologie.  — Un  certain  nombre  d’ostéomes  n’ont  aucune  cause  connue  ; 
•n  ignore  absolument  les  conditions  qui  tendent  à créer  dans  des  exsudats 
«es  éléments  osseux;  mais  chez  quelques  individus  la  tendance  à l’ossifi- 
tation  est  exagérée  : c’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  a vu  des  exostoses 
lorabreuses  se  développer  symétriquement  des  deux  côtés  du  corps.  La 
yphilis,  le  rhumatisme,  etc.,  peuvent  créer  des  dispositions  4 la  for- 
nation  anomale  du  tissu  osseux. 

Traitement. — Les  ostèomes  d’origine  syphilitique  subissent  l’influence 
j e certains  médicaments  pris  à l’intérieur,  et  cette  influence  consiste  à 
n arrêter  le  développement.  En  effet,  l’iodure  de  potassium,  qui  fait  dis- 
laraitre  si  heureusement  les  différentes  sécrétions  plastiques  de  la  syphilis, 
1 amène  aucun  travail  de  résolution  dans  les  ostèomes,  mais  il  s’oppose 
ce  qu’ils  augmentent  de  volume. 
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Des  üsLéomcs  volumineux  oui  dû  être  réséqués  avec  les  os  qui  les  sup- 
portaient ; mais  quand  ces  productions  étaient  épipliysaires,  on  a pu  les 
enlever  par  la  dissection  des  parties  molles  qui  les  entouraient,  et  par  la 
section  de  leur  pédicule. 


§ IX,  — Tumeurs  mélaniques.  — Mélanome. 


Un  ne  devrait  donner  le  nom  de  mélanomes,  ou  mélanoses,  qu’à  des 
tumeurs  formées  par  les  granulations  qui  se  trouvent  dans  le  pigment 
normal,  mais  on  applique  encore  ces  mots  à d’autres  tumeurs  d’une 
coloration  noire  ou  d’un  brun  foncé. 

Cette  contusion  provient  d’une  connaissance  incomplète  des  ])igments;. 
cependant  des  travaux  remarquables  ont  jeté  quelque  jour  sur  ce  point 
de  physiologie  pathologique.  Nous  allons  mentionner  ces  recherches  et 
faire  précéder  l’histoire  des  mélanomes  de  quelques  mots  sur  les  pigments.] 

Historique.  — Trousse.vu  et  Leblanc,  Recherches  pathologiques  faites  au  clos 
d’équarrissage  de  Monlfaucon.  — De  la  mélanose  {Archives  générales  de  médecine, 
juin  \ 828,  t™  série,  t.  XVII,  p.  t 65).  — G.  Bruch,  Unlersuchungen  zur  Kenntnisi 
des  kbrnigen  Pigments  der  Wirbellhiere  in  phijs.  und  pathol.  Hinsicht.  [Recherche? 
sur  le  pigment  granuleux  des  animaux  vertébrés,  au  point  de  vue  physiologique  e» 
pathologique].  Zurich,  1844.  — Natalis  Guillot,  Recherches  anatomiques  et  pa- 
thologiques sur  les  amas  de  charbon  produits  pendant  la  vie  dans  les  organes  res- 
piratoires de  l'homme  {Archives  de  médecine,  janvier  1 845,  4“  série,  t.  VII,  p.  1 ).— 
Virchow,  Die  pathologischen  Pigmente  {Archiv  fdr  palholog .Analom.,\  847,  vol.  P'‘)| 

Anatomie  pathologique.  — Des  principaux  pigments.  — On  distingue,  ci. 
anatomie  pathologique,  sous  le  nom  Ac,  pigments,  un  certain  nombre  d(] 
matières  rougeâtres,  brunes,  jaunes,  verdâtres,  qui  donnent  à des  tissiui 
ou  à des  liquides  des  teintes  variées.  Il  existe  des  pigments  pathologique  ; 
qui  doivent  manifestement  leur  origine  à la  matière  colorante  du  sang  i 
d’autres  sontdus  à l’hypergénèse  d’éléments  pigmentaires  normaux;  dan  i 
quelques  cas  la  matière  colorante  est  du  charbon,  et  ailleurs  certaine  i 
huiles  contribuent  seules  à ces  colorations  anomales.  Il  ne  peut  entrci 
dans  mou  plan  de  hiirc  ici  l’histoire  générale  des  pigments,  mais  je  veu  c 
seulement  insister  sur  quelques  points  d’une  importance  majeure. 

Le  sang  épanché  dans  nos  tissus  donne  assez  souvent  lieu  à des  colors'i 
tions  anomales  qui  varient  du  rouge  vif  au  noir  foncé  en  passant  par  do  i 
teintes  jaunes.  La  matière  colorante  des  globules  sanguins  abandonnée  i 
elle-même  éprouve  des  modifications  remarquables;  l’hématinc  se  sépai  i 
des  globules,  se  réunit  sous  la  forme  de  granulations,  et  à un  exame  : 
attentif  on  constate,  à côté  de  globules  sanguins  en  partie  désorganisé:  ( 
et  ne  contenant  que  quelques  granules  d’hématine,  des  granulations  sép: 
rées  ou  ayant  déjà  pénétré  dans  les  éléments  cellulaires  des  organes  vo  ' 
sins.  Ainsi,  dans  une  tumeur  mélanique  de  l’aisselle,  dont  Urdonez  ('  ’ 
a fait  avec  soin  l’analyse  micrographique,  on  a trouvé  les  cellules  normah  ' 


(I)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  2'  série,  1858,  t.  III,  p.  1 16. 
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(les  ganglions  lymphatiques  partiellement  ou  en  totalité  infiltrées  de  gra- 
mulations  d’hématine. 

Cotte  hématine  amorphe  est,  comme  la  teinture  de  safran,  d’un  rouge 
foncé  lorsqu’on  la  voit  par  réllexiou,  et  d’une  couleur  jaune  lorsqu’on  la 
wegardc  avec  la  lumière  transmise  ou  en  couche  très  mince.  Ainsi  s’expli- 
quent ces  colorations  jaunes  qui  se  manifestent  autour  des  ecchymoses. 
^(Mais  il  se  produit  aussi,  dans  l’intérieur  des  épanchements  sanguins,  des 
iphénomènes  chimiques  qui  donnent  naissance  à de  jolis  cristaux  prisma- 
tiques, à base  rhomboïdale,  de  couleur  jaunâtre  ou  d’un  rouge  de  rubis, 
et  qu’on  désigne  sous  le  nom  iVIiématoïdine.  Ces  cristaux,  que  Virchow  a 
.(signalés  le  premier,  se  voient  fréquemment  dans  les  épanchements  san- 
guins du  cerveau,  des  ovaires,  dans  les  hémorrhagies  chroniques  du  foie 
;el  ailleurs.  Ils  varient  en  volume  de  sttt  pouce.  Ce  sont  des  cris- 

ifaux  transparents  que  les  acides  concentrés  attaquent  seuls  en  leur  com- 
muniquant des  teintes  verte,  bleue,  rosée,  d’un  jaune  sale.  Une  forme 
plus  rare  de  ces  cristaux,  c’est  celle  en  aiguilles  d’un  jaune-orange  ou 
(l’un  brun  rougeâtre,  groupées  ensemble  régulièrement. 

Les  agglomérations  des  corpuscules  sanguins  noirâtres,  atrophiés,  sont 
souvent  entourées  d’une  enveloppe  albumineuse  qui  donne  à la  masse  une 
apparence  cellulaire. 

Ou  trouve  le  plus  souvent  ces  pigments  sanguins  à la  .surface  des 
.séreuses,  dans  les  foyers  hémorrhagiques  des  vésicules  de  de  Graaf  et 
;du  cerveau,  dans  les  athéromes  artériels,  dans  quelques  épanchements 
.hémorrhagiques  de  la  rate,  etc. 

D’autres  pigments  pathologiques  bruns  ou  noirs  semblent  dus  à l’hy- 
pergénèse  d’éléments  pigmentaires  normaux.  C’est  dans  la  choroïde,  à la 
.surface  de  la  peau  et  dans  certains  ganglions,  qu’on  peut  bien  étudier  ces 
singuliers  produits.  On  trouve  là  ime  substance  organique,  demi-solide, 
noire,  d’un  brun  roussâtre,  insoluble  dans  l’eau  froide.  Cette  substance 
s’otfre  sous  la  forme  de  granulations  ténues  ou  de  masses  irrégulières, 
dépourvues  de  texture;  quelquefois  ces  granulations  infdtrent  des  cellules 
normales  dont  le  noyau  est  tantôt  clair,  tantôt  obscurci  par  des  masses 
noires.  Enfin,  on  a vu  aussi  ce  pigment  noir  se  présenter  sous  la  forme 
cristalline. 

Il  y a des  pigments  pathologiques  qui  proviennent  de  quelques  sécré- 
tions, comme  la  hile,  dont  les  matières  colorantes  se  sont  séparées;  mais 
ie  n’ai  point  à en  parler  ici. 

Enfin,  certains  amas  pigmentaires  noirs  sont  dus  simplement  à un  dépôt 
de  charbon.  La  fausse  mélanose  du  poumon,  qui  résiste  au  chlore  et  aux 
!»cides  minéraux,  ne  parait  être  que  du  charbon  déposé  sous  la  forme  de 
gcanulalions  extrêmement  fines. 

Ce  sont  la  des  colorations  primitives,  qui  peuvent  encore,  sous  certaines 
inlluences,  subir  des  modifications  particulières,  .\insi,  l’hématine  au  con- 
tact (le  quelques  acides  devient  verte;  cette  réaction  pourrait  peut-être 
expliquer  ces  teintes  verdâtres  qu’on  observe  dans  les  abcès  du  cerveau. 
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dans  ccrlains  kystes,  dans  des  matières  piUrétiécs,  dans  quelques  tumeurs 
désignées  à eeL  effet  sous  le  nom  de  chloroma.  La  matière  colorante  de 
la  bile  subit  aussi  des  transformations  particulières  et  dont  on  doit  tenir 
compte  pour  apprécier  la  nature  de  certaines  colorations  morbides.  Ainsi: 
lorsque  la  bile  est  diluée  avec  de  l’eau  et  traitée  par  l’acide  nitrique,  om 
constate  une  série  de  changements  remarquables  dans  la  couleur. 

Les  matières  noires  qui  ont  fait  donner  à certaines  tumeurs  le  nom  de 
mélanomes  pourront  peut-être  un  jour  se  rattacher  à quelques  grandsi 
groupes  morbides,  et  l’on  aura  do  la  sorte  les  mélanoses  formées  par  les! 
altérations  de  composition  de  l’hématine,  celles  qui  sont  ducs  à un  simple 
dépôt  de  charbon,  enfin  celles  qui  proviennent  d’une  hypergénèse  de  la 
matière  pigmentaire  ; mais  pour  le  moment  il  n’est  pas  possible  de  faire 
nettement  ces  distinctions.  Aussi  devons-nous  nous  borner  à parler  dest 
mélanomes  dus  au  développement  exagéré  de  la  matière  pigmentaire, 
normale. 

La  mélanose  vraie,  celle  qui  est  duc  à une  formation  accidentelle  d’élé-f 
ments  pigmentaires,  se  présente  sous  plusieurs  aspects,  tantôt  à l’élat 
do  taches  petites  ou  grandes,  isolées  ou  réunies,  tantôt  comme  une  ma-j 

tière  infiltrée  dans  l’épaisseur  des  tissus] 
ou  bien  sous  forme  de  tumeurs.  j 

Les  éléments  anatomiques  du  pigj 
ment  morbide  (fig.  35)  sont  des  gramui 
les  ou  des  globulins.  Les  granules  sonii 
de  petits  corpuscules  qui  ont  de  -g-Jij 
jfô  millimètre;  les  globulins! 
éléments  plus  volumineux,  atteignen.l 
juscj^ii’à  o-J-o  environ.  Ils  peuvent  sedépo|l 
serdans  l’intervalle  des  éléments  ana^i 
tomiques  normaux,  ou  pénétrer  dan.ii 
des  cellules  dont  le  noyau  est  alors  plui| 
ou  moins  masqué  par  ces  granulations  h 
enfin  se  réunir  en  petites  masses  arronV 
dies  qui  ressemblent  à des  cellules.  ' 
La  mélanose  \Taie,  séparée  du  cam 
cer,  est  rare  chez  l’homme,  landi:i 
([u’elle  est  très  commune  chez  les  cbe 
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Fio.  .35.  — a,  a.  a,  granulations  pigmentaires  ; 
b,  b,  masses  arrondies  dégranulés  do  pigment  ; 
c c,  corpuscules  noirâtres  qui  ressemblent  â 
des  noyaux  do  cellules;  ti,  d,  cellules  envahies 
par  des  granules  pigmentaires;  e,  cellule  dans 
iaquolle  le  noyau  a subi  la  inétaniorphosc  pig- 
mentaire. 


vaux  blancs  et  gris.  Les  vétérinaire; 


prétendent  môme  qu’il  est  rare  d 
trouver  un  cheval  de  robe  blanche  qui  n’en  contienne  quelques  trace^ 
surtout  s’il  est  âgé.  On  ne  voit  que  très  exceptionnellement  de  la  mêlai 
nosc  sur  des  chevaux  noirs,  bais  ou  alezans.  Il  y a donc  chez  les  cbevau 
blancs  ou  gris  une  espèce  d’aberration  de  la  production  pigmentaire. 

L’œil  et  la  peau  sont  les  parties  du  corps  humain  où  la  mélanose  si 
monti’c  le  plus  fréquemment;  mais  il  serait  tout  à fait  difficile  de  dir 
dans  cjuelle  proportion  on  Irouve  ici  la  mélanose  vraie  et  la  mélanos 
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: cancéreuse.  On  voit  quelquefois  de  petites  tumeurs  mélaniques  sous  la 
, conjonctive;  j’ai  vu  chez  un  vieillard  des  plaques  mélaniques  de  la  peau 
.idc  la  joue  prendre  peu  à peu  de  l’accroissement,  et  l’iinc  d’elles  donner 
Il  lieu  à une  petite  tumeur.  Ces  dépôts  pigmentaires  sans  liaison  avec  le 
. cancer  duraient  depuis  une  dizaine  d’années  sans  aucun  engorgement 
J ganglionnaire,  sans  trouble  de  la  santé  générale.  Fauvel  a publié  une 
, observalion  de  véritables  tumeurs  mélaniques  développées  autour  du  ma- 
; melon  gauche  et  dans  l’aisselle  du  même  côté,  chez  un  homme  de  trente- 
-six  ans,  opéré  par  Voillemier  (1).  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels, 

• la  mélanosc  est  le  plus  souvent  réunie  au  cancer. 

Les  tumeurs  mélaniques  qu’on  observe  cjnelquefois  chez  l’homme  et 
^ souvent  chez  les  animaux  ont  un  volume  très  variable;  car  si  dans  l’espèce 
i humaine  elles  ne  dépassent  pas  la  grosseur  d’un  marron  d’Inde,  chez  le 
I cheval  elles  atteignent  assez  fréquemment  le  volume  d’une  tête  de  fœtus. 

I Leur  forme  est  le  plus  souvent  arrondie,  qu’elles  soient  séparées  ou 
; réunies  en  groupes.  Au  début,  leur  consistance  est  assez  grande,  dure 
: même;  plus  tard  elles  se  ramollissent;  leur  coupe  est  très  noire  ou  vio- 
lacée, d’un  brun  foncé  ; elle  ressemble  à celle  d’une  trulfe.  Si  l’on  vient  à 
: frotter  sur  une  feuille  de  papier  une  tranche  de  inélanose,  on  y laisse  une 
. lâche  brune  comme  celle  que  produirait  de  la  sépia. 

Mais  la  coupe  des  mélanoscs  n’est  pas  noire  partout;  on  découvre 
dans  les  tumeurs  volumineuses  des  traînées  blanchiUres  c[ui  tranchent 
; par  leur  couleur  sur  le  fond  noir  de  la  mélanose  : ce  sont  des  tractus  de 
tissu  fibreux.  On  ne  voit  pas  de  vaisseaux  dans  le  tissu  mélanique,  ils 
1 restent  dans  la  paroi  celluleuse  qui  entoure  la  tumeur;  car  il  ne  faut  pas 
1 prendre  pour  des  vaisseaux  une  auréole  grisâtre  qui  enveloppe  presque 
: toujours  les  mélanomes  et  qui  est  due  à la  dissémination  dans  le  tissu  cel- 
. hilaire  de  petits  globules  noirs  isolés. 

Les  tumeurs  mélaniques  sont  très  souvent  le  siège  d’un  ramollissement 
qui  produit  au  sein  de  ces  masses  un  liquide  brun  rougeâtre.  C’est  par 
le  centre  que  ce  ramollissement  commence,  et,  si  l’on  ouvre  alors  la 
. tumeur,  on  peut,  à l’aide  d’un  filet  d’eau,  faire  disparaître  le  liquide,  et 
. creuser  ainsi  une  cavité  au  milieu  de  la  production  morbide.  Né  sur  un 
I point,  ce  ramollissement  gagne  peu  à peu  les  divers  lobules,  et  ainsi  toute 
la  tumeur  éprouve  la  même  transformation.  Si  la  tumeur  est  au  voisinage 

• de  la  peau,  elle  s’ulcère  quelquefois;  les  ulcérations  mélaniques  sont  gra- 
nuleuses, à fond  noirâtre  et  laissent  couler  un  liquide  coloré  en  brun. 

Sy.mptomatologie.  — La  mélanose  qui  se  développe  dans  la  peau,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  l’œil  ou  dans  quelques  autres  points 
accessibles  à la  vue,  est  seule  reconnaissable.  Elle  se  montre  sous  la  forme 
de  tumeurs  molles,  indolentes,  d’un  accroissement  peu  rapide,  qui  .sou- 
vent restent  stationnaires,  et  qui,  lorsqu’elles  se  développent,  peuvent 
ulcérer  la  peau.  L’ouverture  qui  en  résulte  esta  bords  fongueux  et  à fond 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  2'  série,  1858,  t.  111,  p.  116. 
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noir;  celle  solution  de  conlinuilô  peut  suppurer,  bourgeonner,  et  ü la  fin 
SC  cicatriser. 

Ces  tumeurs  se  montrent  chez  l’homme  à un  âge  avancé  de  la  vie;  mais 
dans  l’espèce  chevaline  c’est  vers  l’âge  de  deux  à trois  ans  qu’elles  coni' 
mencent  à apparaître. 

La  santé  générale  ne  paraît  point  altérée  par  le  développement  de  la 
mélanose;  mais  quand  la  tumeur  est  ouverte,  le  suintement  ichoreux  qui 
en  résulte  peut  épuiser  les  malades  et  amener  une  sorte  de  consomption; 
des  troubles  fonctionnels  et  la  mort  même  sont  quelquefois  la  consé- 
quence du  développement  des  mélanomes.  Ainsi,  chez  le  cheval,  laméla- 
nose  se  montre  particulièrement  autour  de  l’anus,  où  on  la  connaît 
faussement  sous  le  nom  d’hémorrhoides,  et  elle  peut  empêcher  l’exer- 
cice des  fonctions  indispensables  à la  vie. 

Il  n’y  a point  de  signes  des  mélanoses  profondes,  viscérales;  quelques 
vétérinaires  prétendent  trouver,  dans  la  disposition  des  poils  chez  les  che- 
vaux, un  signe  de  mélanose  intérieure,  mais  cela  est  loin  d’être  prouvé. 

Les  mélanomes,  développés  sur  la  peau,  infiltrent  les  ganglions  de 
granulations  mélaniques,  et  l’on  voit  ainsi  se  produire  des  tumeurs  gan- 
glionnaires. La  ténuité  des  éléments  de  la  mélanose  rend  facilement 
compte  de  ces  engorgements.  Ces  tumeurs  peuvent  aussi,  après  l’ablation, 
récidiver  sur  place,  et,  lorsque  la  récidive  n’a  pas  lieu,  on  trouve  assez 
souvent  la  cicatrice  colorée  en  noir  par  des  granulations  pigmentaires 
qui,  disséminées  dans  l’atmosphère  celluleuse  qui  entoure  la  tumeur, 
échappent  au  bistouri  du  chirurgien. 

Traitement.  — Il  faut  traiter  les  tumeurs  mélaniques  comme  les 
pseudoplasmes,  qu’on  ne  doit  pas  laisser  séjourner  dans  les  tissus.  On 
les  enlèvera  promptement,  soit  par  le  bistouri,  soit  par  les  caustiques. 

ARTICLE  IL 

rSEUDOPL a smes  iiétéromorp  hes  . 

La  famille  des  pseudoplasmes  hétéromorphes  comprend  tous  ces  tissus 
morbides  qui  n’ont  pas  leurs  analogues  dans  l’économie.  Elle  est  moins 
nombreuse  que  la  précédente,  et  nous  n’y  décrirons  que  les  tumeurs  épi- 
théliales, flbro-plastiques,  cancéreuses  et  tuberculeuses. 

Cependant  quelques  anatomo-pathologistes,  se  fondant  sur  une  analogie 
plus  apparente  que  réelle  entre  les  éléments  anatomiques  de  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  et  ceux  qu’on  trouve  à l’état  normal  dans  l’épithé- 
lium et  dans  les  tissus  de  l’embryon,  placent  l’épithéliome,  les  tumeurs 
flbro-plastiques  et  même  le  cancer,  à côté  des  autres  pseudoplasmes 
homœomorphes.  Sans  m’expliquer  ici  sur  la  nature  essentielle  et  toujours  | 
hypothétique  de  ces  éléments,  je  me  borne  à constater  que  leur  réunion  ! 
ne  constitue  pas  un  tissu  qui  puisse  être  comparé  aux  autres  tissus  de  i 
l’économie,  tandis  que  les  éléments  accumulés  des  tumeurs  fibreuses,  i 
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osseuses,  lipomaleuses,  carlilagineuses,  donnent  lieu  à des  tissus  qui  res- 
semblent aux  ligaments,  aux  os,  au  tissu  adipeux  normal,  au  cartilage. 

Il  y a donc  là  un  véritable  hétéromorphisme;  et  si  l’on  rapproche  ce 
fait  des  données  cliniques,  on  arrive  à reconnaître  que  les  tumeurs  clas- 
sées ici  sous  le  litre  de  pseudoplasmes  héléromorphes  doivent  être  sépa- 
rées des  précédentes. 

§ Icf.  — Tumeurs  épithéliales.  — Epithéliome. 

Il  y a fort  longtemps  déjà,  les  chirurgiens  ont  remarqué  que  cer- 
taines tumeurs  dites  cancéreuses,  et  qu’on  observe  surtout  à la  peau  du 
visage,  aux  lèvres,  au  pénis,  ont  une  évolution  différente  de  celle  des 
autres  cancers,  de  ceux  du  sein  par  exemple.  Ledran  fut  surtout  frappé 
de  cette  différence,  et  y insista  dans  le  mémoire  qu’il  publia  dans  le 
tome  III  des  Mémoires  de  V Académie  royale  de  climtrgie.  Depuis  lors,  les 
chirurgiens,  en  admettant  que  les  cancers  de  la  peau  sont  moins  graves 
que  les  autres  cancers,  ont  tenu  compte  de  cette  «listinction,  sans  toutefois 
en  rechercher  l’origine  anatomique.  11  était  réservé  à l’école  microgra- 
phique de  montrer  qu’il  existe,  dans  un  groupe  de  tumeurs  désignées  d’abord 
par  le  nom  de  canerdide,  des  éléments  corpuscnlaires  distincts  de  ceux  qu’on 
rencontre  dans  le  cancer,  et  en  môme  temps  d’établir  que,  dans  leur  ori- 
gine, leur  développement,  leur  marche,  leur  pronostic  et  leur  traitement, 
les  productions  formées  par  le  premier  de  ces  pseudoplasmes  diffèrent  de 
celles  qui  constituent  le  second.  Ainsi  s’est  faite  peu  à peu  l’histoire 
de  certaines  tumeurs  qu’on  rangeait  naguère  parmi  les  cancers,  et  qui 
ont  trouvé  aujourd’hui  une  place  et  une  dénomination  distinctes  dans  la 
pathologie. 

On  ne  saurait  donner  de  ces  tumeurs  une  bonne  définition;  il  faut  se 
bornerà  rappeler  brièvement  quelques-uns  de  leurs  principaux  caractères. 
Elles  sont  formées  par  un  dépôt  successif  de  cellules  qui  ont  avec  les 
cellules  de  l’épithélium  pavimenteux  une  très  grande  analogie.  Ces  cor- 
puscules infiltrent  progressivement  les  tissus  normaux,  se  suhstituenl  peu 
à peu  à eux,  gagnent  les  ganglions  voisins,  et  entraînent  la  mort  le  plus 
souvent  par  cachexie  et  quelquefois  par  diffusion  des  éléments  morhi<les 
dans  les  viscères. 

On  a désigné  ces  tumeurs  par  différents  noms  dont  quelques-uns  doi- 
venlèlreeomplétementahandonnés.  Nous  ne  nous  servons  plus  aujourd'hui 
des  mots  noli  me  tangere,  ulcère  rongeant^  chancre  malin,  ulcère  chancreux, 
et  nous  n’avons  guère  gardé  que  les  mots  cancroïde,  tumeur  épithéliale, 
épithéliorne. 

Lehert  s’est  servi  du  mot  cancroïde,  que  Peyrilhe,  à la  fia  du  siècle  der- 
nier, appliquait  à beaucoup  d’ulcères,  et  qu’Alihcrl  employa  d’abord  pour- 
désigner  la  kéloïde.  Mais  le  mot  cancroïde,  en  rappelant  seulement  l’ana- 
logie de  ees  tumeurs  avec  les  cancers,  ne  suffit  point  à les  caractériser, 
car  on  peut  appliquer  aussi  bien  ce  nom  aux  enchondroines  ulcérés. 
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aux  tumolU's  fibro-])lasliquos,  qu’aux  produclioiis  que  nous  (k-crivons  ici. 
Sans  préLoiulrc  à une  analogie  absolue  entre  les  éléments  de  ces  tumeurs 
et  les  cellules  de  répitliélium,  je  crois  donner  une  meilleure  caractéris- 
tique do  la  maladie  en  me  servant  des  mots  tumeurs  épithéliales,  ou  de 
l’expression  epithelioma,  créée  par  Hannover.  La  crainte  de  confondre 
sous  CCS  noms  certains  cancroïdes  et  de  simples  verrues  est  plus  spé- 
cieuse que  réelle. 

Historique.  — Les  travaux  suivants  donnent  une  idée  complète  de  ces 
tumeurs  : 

Ledran,  Mémoire  avec  un  précis  de  plusieurs  observations  sur  le  cancer  (Mémoires 
de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  III,  p.  1).  — Ecker,  Ueber  den  Bau  der  unter  dem 
Namen  Lippenkrebs  zusammengefassten  Geschwülsleder  Lippe,  etc. [Sur  la  structure 
des  tumeurs  comprises  sous  le  nom  de  cancer  des  lèvres]  (Archiv  für  phys.  Heil- 
kunde,  18't4).  — Lebert,  dans  sa  Physiologie  pathologique,  1 846,  et  plus  tard  dans 
son  Trailé  des  maladies  cancéreuses,  et  dans  son  grand  Traité  d'anatomie  patho- 
logique. — Mayob,  Recherches  sur  les  tumeurs  épidermiques  et  leurs  relations  avec 
l' a jfection  cancéreuse  (Thèses  de  Paris,  1 846).  — Hughes  Bennett,  On  Cancerous 
and  Cancroid  Groivths.  Edinburgli,  1 849.  — Virchow,  Ueber  cancroide  und  Pa- 
pillargeschwülste(Verhandt.  der  Phys.  med.  Gesellsch.  in  Würzburg,  vol.  I,  1850). 
— Hannover,  Dus  Epiihelioma.  Leipzig,  1852.  — Verneuil,  Observations  pour 
servir  à l'histoire  des  tumeurs  de  la  peau  (Archives  générales  demédecine,  mai,  août, 
décembre  1 854).  — Virchow,  Trov<  observations  de  tumeurs  épithéliales  généra- 
lisées (Gazette  médicale,  1 855,  p.  208).  — J. -N.  DUPUY,  Du  cancroide  ou  cancer 
épithélial,  surlout  au  point  de  vue  de  la  généralisation  (Thèses  de  Paris,  1855). — 
Heurtaux,  Du  cancroide  en  général  (Thèses  de  Paris,  1 860). 

Anatomie  pathologique.  — C’est  un  pseudoplasme  qu’on  rencontre 
assez  fréquemment  et  qui  envahit  surtout  les  téguments  et  les  muqueuses. 
Son  siège  de  prédilection  est  dans  la  peau  des  lèvres  et  de  la  face  : ainsi, 
sur  90  faits  rassemblés  par  Lebert,  on  le  trouve  20  fois  aux  lèvres  et 
22  fois  à la  face.  Dans  210  faits  rassemblés  par  Heurtaux  dans  sa  thèse, 
la  maladie  existait  73  fois  aux  lèvres,  21  aux  joues,  18  au  nez,  15  aux 
paupières,  etc.  On  la  voit  aussi  au  prépuce,  sur  le  gland,  au  scrotum,  aux 
parties  génitales  externes  chez  la  femme.  Les  muqueuses  en  sont  souvent 
atteintes,  et  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  épithéliomes  au  col  de 
rutérus,  au  rectum,  à la  langue,  à l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage. 
On  peut  donc  dire  d’une  façon  générale  que  cette  lésion  se  montre 
surtout  au  voisinage  des  orificcs^aturels. 

Jusqu’alors  nous  n’avons  signalé  l’épithéliome  que  sur  des  surfaces 
recouvertes  normalement  d’épithélium.  On  prétend  l’avoir  rencontré  dans 
d’autres  parties  qui  ne  se  trouvaient  point  dans  ces  conditions.  Virchow 
assure  l’avoir  observé  à l’intérieur  d’un  tihia,  d’où  le  pseudoplasme  n’était 
sorti  que  par  une  fracture  à ce  niveau.  Mais  l’épithéliome  des  os  suit 
le  plus  souvent  une  marche  inverse,  et  pénètre  à l’intérieur  de  l’os,  soit 
par  les  canaux  nourriciers , soit  à travers  des  ouvertures  qui  laissent 
passer  des  nerfs.  Ainsi  certains  épithéliomes  de  la  lèvre  inférieure  s’in- 
filtrent par  le  trou  mentonnier  dans  la  substance  de  l’os  maxillaire 
inférieur.  Ces  cas  sont  rares,  et  iCen  est  de  même  des  tumeurs  épithéliales 
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qu’on  a rencontrées  dans  le  foie,  dans  le  poumon,  quand  la  maladie  s’élait 
p;én6ralisée.  Les  épilhcliomes  ganglionnaires  sont,  au  contraire,  très 
fréquents  ; nous  dirons  plus  loin  comment  se  développent  ces  différentes 
sortes  d’épithélioines,  mais  déjà  on  peut  établir  que  tous  les  tissus  vas- 
culaires de  l’économie  peuvent  être  atteints  de  ce  pseudoplasme  pri-  . 
milivement  ou  secondairement. 

Pour  bien  comprendre  l’histoire  anatomo-pathologique  de  ce  tissu  mor- 
bide, nous  allons  examiner  successivement  les  corpuscules  élémentaires 
de  l’épithéliome,  leur  mode  de  développement  dans  la  peau  et  leur  pro- 
pagation à travers  les  autres  tissus  normaux  du  corps. 

Les  éléments  micrographiques  de  l’épithéliome  sont  de  différentes 
sortes.  On  J trouve  surtout  (fig.  36)  des  cellules  aplaties  a ««,  tantôt  munies 
d’un  noyau  assez  petit,  tantôt  dépourvues  de  noyau.  Le  rapport  du  noyau 
à la  cellule  est,  dans  le  cas  présent,  bien  moindre  que  dans  les  cellules 
cancéreuses.  Ces  corpuscules  sont  souvent  fort  irréguliers;  ils  prennent 
des  formes  bizarres,  se  hérissent  de  prolongements,  ou  semblent  creusés 


l'ic.  30. — Élemonts  anatomiques  d’un  épitlicliome  des  lèvres,  a,  (i.  a.  cellules  pavimenteuses  à noyau  de 
l’épilliéliome  : dans  l'une  do  ces  cellules  le  nucléole  est  très  brillant;  6.  cellule  dont  le  noyau  est 
effacé  ; c,  cellule  qui  a subi  la  transformation  granuleuse  ; d,  d,  globes  épidermiques,  granuleux  à 
leur  centre  etlamelleux  à la  circonférence;  e,  noyau  isolé  de  ces  cellules. 

d’excavations.  D’autres  fois  ils  se  font  remarquer  par  le  volume  exagéré 
de  leurs  noyaux,  par  le  développement  ou  par  l’éclat  brillant  de  leurs 
nucléoles.  Le  dessin  les  a reproduits  ci-dessus,  et  l’on  peut  voir  qu’ils 
se  rapprochent,  par  leur  forme  générale,  des  cellules  de  l’épilhélium  pavi- 
menteux.  Bien  plus  rarement  ces  cellules  sont  sphériques  ou  prismatiques, 
et  c est  alors  qu  on  a cru  à leur  analogie  avec  les  cellules  du  cancer. 

Entre  ces  cellules,  on  rencontre  des  coi'ps  granuleux  spéciaux  c,  amas 
assez  régulièrement  arrondis  de  granulations,  sans  enveloppe,  sans  noyaux 
distincts,  et  des  globes  épidermiques  d,  ovoïdes  ou  sphériques,  corpus- 
cules remarquables  par  leur  volume,  qui  varie  de  à | de  millimètre. 
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formés  à leur  centre  par  un  amas  gi’anuleux,  et  h leur  circonférence  par 
(les  couches  de  cellules  imbricpiéeS'  les  unes  sur  les  autres.  Quelquefois 
plusieurs  globes  se  réunissent  ensemble,  et  prennent  alors  des  dimen' 
sions  exagérées.  Ces  globes  épidermiques  ont  un  aspect  si  particulier, 
qu’on  ne  saurait  les  confondre  avec  aucun  autre  élément  microscopique. 

On  trouve  encore  dans  le  tissu  de  l’épitbéliomc  les  petits  corpuscules 
que  Robin  a décrits  sous  le  nom  de  cytoblastions,  et  qui  se  rencontrent 
dans  un  grand  nombre  de  tissus  sains  et  pathologiques,  des  éléments 
fibro-plastiques  en  fuseau  ou  ovoïdes,  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  une 
grande  quantité  de  substance  amorphe,  quelquefois  des  cristaux  de  cholesté- 
rine et  des  gouttelettes  de  graisse. 

Les  produits  corpusculaires  de  répitbéliome  se  déposent  au  sein  des 
tissus  envahis  par  le  pseudoplasme,  et,  suivant  le  siège,  primitif  de  ces 
formations,  on  a pu  en  distinguer  plusieurs  espèces.  La  plus  commune 
est  celle  où  les  corpuscules  s’infiltrent  dans  les  papilles  du  derme  ou  des 
muqueuses  ; on  la  désigne  par  le  nom  d’épithéliome  papillaire  ou  verra- 
queux.  Il  en  existe  aussi  d’autres  variétés  ; mais  c’est  étudier  presque 
entièrement  l’histoire  des  tumeurs  épithéliales  que  de  passer  en  repaie, 
comme  nous  allons  le  faire,  les'diverses  espèces  d’épiihéliomes  de  la  peau. 

1"  Épithéliome  qjapillaire.  — Au  début,  la  variété  du  pseudoplasme 
que  nous  décrivons  consiste  dans  une  hypertrophie  des  papilles  de  la 
peau,  recouvertes  d’une  couche  épidermique  plus  ou  moins  épaisse.  Ces 
petits  organes  sont  plus  gros  qu’à  l’état  normal;  ils  ont  conservé  leur 
apparence  übroïde,  mais  les  capillaires  qui  les  traversent  sont  plus  déve- 
loppés et  plus  llexueux;  enfin  leurs  gaines  épidermiques  sont  plus 
épaisses.  A ce  premier  degré,  il  est  à peu  près  impossible  de  distinguer 
un  épithéliome  d’une  simple  verrue  ; mais  les  caractères  du  premier  se 
montrent  dans  toute  leur  évidence  lorsque  les  tissus  viennent  à s’infiltrer 
des  éléments  corpusculaires  de  l’épilhéliomc. 

Cette  infiltration  a lieu  par  la  formation  à l’intérieur  de  ces  papilles 
d’alvéoles  remplis  de  cellules  épidermiques  qui  se  disposent  sous  la  forme 
d’axes  assez  réguliers.  Le  groupement  de  ces  cellules  suit  le  raoiüe  inté- 
rieur de  la  papille. 

Mais  tous  ces  éléments  cellulaires  ne  se  déposent  pas  seulement  dans 
la  partie  supérieure  de  la  papille;  ils  s’accumulent  à sa  hase  au  point  le 
plus  abondamment  pourvu  de  vaisseaux,  puis  ils  suivent  le  capillaire  qui 
de  la  papille  s’enfonce  dans  le  derme.  On  voit  alors  ces  cellules  former 
un  véritable  canal  autour  du  vaisseau  et  l’atrophier  peu  à peu.  Ces  pro- 
longements sous-papillaires  de  l’épilhéliome  vont  quelquefois  assez  loin; 
on  en  voit  suivre  un  capillaire,  et  atteindre  l’os  voisin  dans  lequel  ils 
pénètrent  à travers  les  canaux  de  Havers.  Küss  (de  Strasbourg)  avait,  dès 
18à5,  bien  étudié  le  mode  de  groupement  de  ces  cellules  sous  la  iorme 
de  cylindres  cpii  régnent  dans  la  tumeur,  depuis  la  profondeur  jusqu’à  la 
surface  (1),  et  il  supposait  que  ces  corpuscules  sont  d’abord  groupés  autour 

(1)  Gazelle  médicale  de  Strasbourg,  1845,  p.  lOD-HO. 
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Fio.  37. — a,  a,  épilliéliome  papillaire  des  lèvres  ; b,  coupe 
pour  nionlrer  la  texture  du  tissu  morbide. 


(Paxes réels  qui  sont  des  prolongementsvasculaires  du  derme  el  des  papilles 
livperlropliiées.  Plus  lai’d,  ces  axes  réels  disparaissent,  mais  la  production 
histologique  s’opère  suivant  le  mémo  moule,  et  l’on  continue  k trouver 
dans  l’épithéliome  des  niasses  jaunâtres,  cylindriques,  qui  ressemblent 
assez  bien  aux  filaments  du  vermicelle.  Ces  traînées  de  l’épitbéliome  sui- 
vent surtout  les  voies  les  plus  libres. 

Cette  hypertrophie  papillaire  s’accompagne  toujours  d’une  certaine 
augmentation  dans  le  nombre  et 
dans  le  volume  des  vaisseaux  ca- 
pillaires. La  distension  de  ces  der- 
niers, la  minceur  de  leurs  parois, 
suffisent  k expliquer  les  hémor- 
rhagies qu’on  rencontre  parfois 
dans  certains  cancroïdes  bour- 
geonnants et  prompts  k saigner. 

On  ne  distingue  jamais  mieux 
qu’aux  lèvres  l’épilhéliome  papil- 
laire (lig.  37).  Il  suffit,  pour  cela, 
de  soulever  la  croûte  épidermique 
qui  recouvre  l’induration  pseudo- 
plasmique, et  l’on  aperçoit  k l’œil 
nu  ou  k la  loupe  une  infinie  quantité  de  papilles  hypertrophiées  et 
végétantes. 

2“  Épithcliome  dermique.  — Les  éléments  corpusculaires  de  l’épithé- 
liome sont  quelquefois  infdtrés  primitivement  dans  les  mailles  du  derme, 
sans  s’accompagner  d’une  hypertrophie  papillaire;  mais  c’est  Ik  un  fait 
e.xceptionncl. 

Cette  forme  de  la  maladie  suit  une  marche  diü'ércntc  de  celle  de  l’épi- 
théliome  papillaire,  .\insi  on  trouve  d’abord  un  épaississement  de  la 
■couche  épidermique  avec  une  sorte  d’hypertrophie  du  derme  qui  est 
d’un  blanc  laiteux  et  d’une  friabilité  remarquable.  L’épiderme  épaissi  se 
décolle  assez  bien  du  derme  sous-jaccut,  et  si  l’on  fait  une  coupe  dans 
l’épaisseur  de  ce  dernier,  on  le  trouve  transformé  en  ime  substance 
amorphe,  très  granuleuse,  dans  laquelle  les  fibres  du  derme  disparaissent, 
et  qui  SC  laisse  déchirer  très  nettement.  On  voit  dans  cette  gangue  un 
grand  nombre  de  gouttelettes  de  graisse,  et  plus  tard  des  alvéoles  qui  se 
remplissent  de  cellules  épithéliales.  En  faisant  une  coupe  sur  un  épithé- 
liome  des  lèvres,  on  découvre  quelques-unes  de  ces  cavités,  et  l’on  peut 
môme,  avec  la  pointe  d’une  aiguille  k cataracte,  les  vider  du  produit 
qu’elles  renferment. 

3"  Epithéliome  qlcrndulaire . — Une  forme  encore  assez  commune  de 
l’épithéliomc,  c’est  celle  où  la  lésion  débute  par  les  glandulcs  de  la  peau. 
Les  éléments  anatomiques  du  pseudoplasme  remplissent  les  glandes  et 
les  distendent;  leurs  culs-de-sac,  devenus  globuleux,  finissent  par  se  per- 
forei',  et  les  produits  morbides  s’infdtrent  alors  dans  les  parties  voisines. 
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On  conslalc  ces  lésions  clans  les  glandes  sudoripares,  dans  les  glandes 
sébacées  et  dans  les  follicules  pileux. 

Vcrneuil  et  llemak  ont  bien  décrit  répithéliome  c^ui  commence  par  les 
glandes  sudoripares,  et  ils  ont  pu  constater  les  dilférentes  phases  de  son 
développement.  La  lésion  débute  par  une  ou  plusieurs  petites  bosselures, 
rapprochées  les  unes  des  autres,  et  si  l’on  vient- à faire  une  coupe  en  cet 
endroit,  on  trouve  une  certaine  c^uantité  de  petits  corps  vermiformes 
situés  dans  l’épaisseur  de  la  peau  ou  au-dessous  des  téguments.  Ils  sont 
jaunâtres,  friables,  d’aspect  caséeux.  Suivant  le  degré  d’altération,  la  ma- 
tière de  ces  petits  corps,  composée  de  cellules  pavimenteuses  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  k noyau  très  petit  et  ovoïde  et  de  quelques  globes 
épidermiques,  est  renfermée  dans  le  tube  de  la  glande  sudoripare,  ou  sortie 
au  dehors  de  ce  tube  dans  les  tissus  voisins. 

Pour  les  glandes  sébacées  comme  pour  les  glandes  sudoripares,  les 
cellules  peuvent  remplir  la  glande,  la  distendre  outre  mesure,  la  rompre 
et  s’infiltrer  au  dehors. 

Enfin  la  lésion  peut  débuter  par  les  follicules  pileux,  mais  c’est  un  fait 
très  exceptionnel. 

U°  On  admet  encore  que  certains  épithéliomes  peuvent  se  former  par  ce 
mode  de  développement  que  nous  avons  déjà  désigné  sous  le  nom  (['hété- 
rotopie plastique.  Ainsi,  dans  un  tissu  tout  à fait  dépourvu  d’épiderme, 
on  voit  se  déposer  un  blastème  amorphe  au  sein  duquel  se  produisent 
des  cellules  épithéliales,  puis  cette  masse  s’entoure  d’une  enveloppe 
fibreuse  qui  empêche  la  propagation  des  éléments  morbides  au  dehors. 
Mais  si  les  éléments  épithéliaux  viennent  à franchir  l’enveloppe  fibreuse,  ils 
s’infiltrent  dans  les  tissus  sains,  et  l’on  observe  tous  les  caractères  de  l’épi- 
théliome  : c’est  là  un  mode  de  développement  assez  rare  de  ces  tumeurs. 

Telles  sont  les  principales  formes  primitives  du  mal;  plus  tard  toutes 
ces  formes  se  confondent,  etpl  est  quelquefois  difficile  de  dire  par  où 
répithéliome  s’est  primitivement  développé.  On  voit  alors  dans  le  derme, 
soit  une  tuméfaction  diffuse,  soit  une  ulcération  à base  indurée.  Le 
tubercule  de  l’épithéliome  adulte  est  dur,  élastique,  globuleux,  de  mé- 
diocre volume;  sa  teinte  est  d’un  rouge  sombre.  L’ulcération  est  le  plus 
souvent  recouverte  de  croûtes  qui  dans  quelques  cas  ont  pris  la  dispo- 
sition de  cornes.  On  trouve  au-dessous  de  ces  cornes  une  surface  papilli- 
forme.  Si  l’on  pratique  une  coupe  dans  un  épilhéliome  à celte  période, 
on  s’aperçoit  que  la  surface  de  section  est  formée  par  une  substance  sèche, 
jaunâtre,  granuleuse,  d’où  la  pression  ne  fait  point  sortir  un  suc  lactescent 
comme  dans  le  cancer,  mais  un  sérum  mélé  d’une  assez  grande  quantité 
de  fragments  amorphes.  L’aspect  à l’œil  nu  suffirait  déjà  à établir  la 
distinction  des  deux  tissus  morbides,  mais  on  saisit  mieux  la  différence 
si  l’on  en  cherche  la  preuve  dans  l’examen  microscopique.  On  trouve 
dans  cette  substance  des  grains  arrondis,  vermiformes,  ou  des  alvéoles 
remplis  d’une  matière  caséiforme,  débris  de  glandes  malades  ou  cellules 
épithéliales  régulièrement  disposées  côte  à côte. 
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Il  faut  maintenant  examiner  comment  se  comportent  les  tissus  nor- 
maux qui  se  trouvent  en  contact  avec  les  éléments  de  l’épithéliome.  Or 
l’observation  apprend  que  ces  tissus  sont  progressivement  comprimés  par 
, ces  corpuscules,  et  finissent  par  disparaître.  Mais  aux  limites  de  la  lésion, 
les  désordres  ne  sont  pas  aussi  prononcés;  certains  tissus  ont  résisté 
; pendant  que  d’autres  se  sont  laissé  envahir,  et  des  traînées  d’épithéliome 
• s’enfoncent  ainsi  plus  ou  moins  loin,  suivant  le  degré  de  résistance  des 
J parties.  Ces  traînées  imprévues  de  l’épithéliome  peuvent  souvent  tromper 
le  chirurgien  sur  les  véritables  limites  du  mal.  Schrœder  Van  (1er  Kolk  et 
I moi  nous  avons  particulièrement  insisté  sur  ce  fait;  et  c’est  dans  l’épithé- 
1 borne  cutané  qu’on  ohserA’C  bien  ce  mode  de  propagation  du  pseudoplasme. 
ILe  derme,  aux  limites  apparentes  d’une  tumeur  épithéliale,  subit  quel- 
I quefois  une  altération  dans  sa  couleur  et  dans  .sa  friabilité.  En  même 
1 temps  l’épiderme,  dont  la  nutrition  est  altérée,  se  décolle  facilement; 

I mais  au  delà  des  limites  de  cette  altération,  on  trouve  encore  des  cel- 
1 Iules,  des  noyaux,  des  granulations. 

C’est  dans  le  tissu  cellulaire  que  les  éléments  de  l’épilhéliome  pénè- 
I Irent  le  plus  aisément;  ils  s’enfoncent  presque  sans  obstacle  dans  les 
1 mailles  de  ce  tissu  ou  dans  l’intervalle  celluleux  des  fibres  musculaires, 

; pour  s’arrêter  seulement  là  où  la  résistance  des  tissus  augmente.  Ainsi, 
(quand  on  suit  la  marche  d’un  épithéliome  de  la  lèvre  inférieure,  on 
'voit  le^  éléments  morbides  s’arrêter  un  certain  temps  aux  points  où 
' existent  des  raphés  fibreux,  ou  un  entrecroisement  des  muscles,  pour 
t reprendre  une  marche  rapide  dans  les  endroits  où  le  tissu  cellulaire 
I est  lâche  : quand,  par  exemple,  l’épithéliome  de  la  lèvre  gagne  les  espaces 
' celluleux  de  la  joue,  il  marche  avec  une  grande  rapidité. 

L’épithéliome  se  propage  souvent  assez  loin,  en  suivant  les  gaines  cel- 
: luleuses  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ainsi,  dans  l’épithéliome  de  la  lèvre 
inférieure,  on  voit  le  mal  suivre  le  trajet  du  nerf  mentonnier,  pénétrer 
- avec  lui  dans  le  canal  dentaire  et  gagner  ainsi  de  proche  en  proche  l’os 
. maxillaire  inférieur.  Donc  dès  qu’on  constate  qu’un  épithéliome  de  la 
. lèvre  a contracté  des  adhérences  avec  l’os  sous-jacent,  on  doit  craindre 
i ultérieurement  la  formation  d’un  carcinome  du  maxillaire. 

L’épithéliome  pénètre  aussi  dans  le  tissu  musculaire,  et  l’altère  de  plu- 
' sieurs  façons.  Quelquefois  on  ne  trouve  guère  qu’une  simple  atrophie  des 
: libres  comprimées  par  le  tissu  morbide;  dans  d’autres  cas,  les  éléments 
épithéliaux,  associés  à des  granulations  graisseuses,  pénètrent  dans  les 
libres  mêmes  et  les  détruisent. 

Les  vaisseaux  subissent  des  modifications  analogues.  Les  artères  sont 
d’abord  comprimées  par  le  dépôt  morbide;  leur  calibre  s’elface  plus  ou 
moins,  puis  leur  paroi  s’infiltre  des  éléments  de  l’épithéliome,  se  ramollil, 
et  finit  par  ne  plus  résister  au  choc  du  sang  : de  là  viennent  des  hémor- 
rhagies. Paget  a vu  trois  fois  des  hémorrhagies  de  l’artère  crurale,  à la 
suite  d’un  épithéliome  ganglionnaire  de  l’aine  qui  avait  ulcéré  les  parois 
du  vaisseau. 
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Les  veines  se  laissent  plus  laeilemenl  p(-n(Mrer  par  le  tissu  morbide.  La 
tumeur  adhère  d’abord  à la  veine  et  l’use  peu  à peu,  puis,  à un  eerlain 
moment,  l’épilhéliome  est  en  eontael  avec  le  sang  veineux.  11  y a là  un 
mode  d’infection  que  nous  retrouverons  plus  fréquemment  dans  l’histoire 
du  cancer. 

Les  lymphatiques  sont,  de  bonne  heure  envahis  par  les  éléments  de  | 
l’épithéliome,  soit  que  celte  tumeur  verse  dans  leur  cavité  un  hlastème  i 
liquide,  soit  que  des  corpuscules  épithéliaux  s’introduisent  dans  ces  vais-  i 
seaux.  Dans  les  deux  cas,  on  voit  les  ganglions  devenir  un  foyer  de  déve- 
loppement pour  ces  tumeurs. 

Les  nerfs  et  les  tissus  libreux  résistent  longtemps  à la  pénétration  des 
éléments  d’un  épithéliomc,  mais  à la  fin  ils  sont  envahis,  et  les  os 
eux-mémes  n’échappent  pas  à ces  désordres.  L’élément  morbide  pénètre 
par  les  canaux  de  Havers,  suivant  la  direction  des  vaisseaux;  de  petits 
tubes  de  cellules  épithéliales,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  s’en-  i 
foncent  dans  ces  canaux  et  les  distendent  jusqu’au  point  où  des  lamelles  I 
de  leurs  parois  se  séparent  de  l’os.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  la 
présence  de  petits  fragments  osseux  dans  les  liquides  e.xsudés  par  un 
épithéliomc  adhérent  aux  os. 

Toutes  les  tumeurs  épithéliales  ne  reproduisent  pas  le  même  type  de  | 
structure,  et  l’on  a pu  constater  quelques  variétés  intéressantés  dans  ce  ' 
pseudoplasme:  ces  variétés  proviennent,  soit  d’altérations  dans  le  nombre  | 
ou  la  qualité  des  éléments  anatomiques  fondamentaux,  soit  du  mélange  | 
avec  des  éléments  accessoires.  Ainsi,  on  a vu  dans  quelques  cas  d’épithé-  il 
Home  les  corpuscules  spécifiques  diminuer  notablement  de  quantité,  et  1 
ne  se  trouver  que  sur  certains  points  très  peu  nombreux  de  la  tumeur.  | 
.\illeurs,  ces  corpuscules  avaient  perdu  leur  forme  pavimenteuse  pour  i 
prendre  l’aspect  de  corps  allongés,  étroits,  qui  ressemblaient  aux  éléments  I 
fusiformes  du  tissu  fibro-plastique.  Les  éléments  qui  se  mêlent,  mais  rare-  i 
ment,  aux  corpuscules  de  l’épithéliome,  mni  o\x  à&s' éléments  fusiformes,  ■; 
ou  des  granulations  mélaniques. 

L’épithéliome  s’accompagne  de  deux  lésions  de  fréquence  très  inégale  : 
l’infection  ganglionnaire  et  l’infection  viscérale. 

Nous  savons  déjà  que  les  ganglions  sont  fréquemment  atteints  dans  i 
l’épithéliome  ; mais  les  données  statistiques  ne  nous  renseignent  pas  tout  ( 
à fait  sur  ce  degré  de  fréquence.  Si  quelquefois  l’engorgement  ganglion-  | 
naire  est  de  nature  inllammatoire,  le  plus  souvent  il  procède  d’nnc  véri-  ( 
table  infection.  J’ai  quelques  raisons  de  penser  que  le  mode  le  plus  com-  t 
mun  de  cette  infection  ganglionnaire  consiste  dans  la  pénétration  des  f 
éléments  anatomiques  de  l’épithéliome  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  • 
Lcsganglions  infectés  prennent  tout  à fait  l’aspect  de  l’épithéliome  continué,  i 
J’ai  vu  deux  fois  un  fait  assez  rare  ; ce  sont  des  kystes  séreux  développés  dans  ( 
des  ganglions  qui  correspondaient  à des  ulcérations  d’un  épithéliomc (1).  , 


(1)  liullelindo  la  Sociéld de  chirurgie,  i.  V,  p.  235. 
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.’infcclion  viscérale,  bien  plus  rare,  puisque  lieurlaux  ii’a  pu  eu  réunir 
pie  huit  cas,  est  eu  général  précédée  d’une  véritable  cachexie.  On  a 
rouvé  des  tumeurs  épithéliales  dans  le  foie,  dans  les  poumons,  dans  la 
■ate,  dans  le  pancréas,  le  cœur,  les  os,  et  ces  tumeurs  avaient  la  même 
itructure  que  celles  développées  au  siège  primitif  du  mal.  Cette  grande 
i-areté  de  l’infection  épithéliale,  puisqu’on  n’en  peut  rassembler  aujour- 
l’hui  que  huit  cas,  suffit  à établir  déjà  une  remarquable  différence  entre 
;es  tumeurs  et  le  cancer. 

ün  coup  d’œil  général  sur  le  développement  de  l’épithéliomeyfait  décou- 
Tir  plusieurs  périodes  bien  distinctes.  Au  début,  les  tissus  qui  vont  devenir 
e siège  du  mal  éprouvent  un  trouble  particulier  de  nutrition  qui  donne 
ieu  à la  genèse  d’éléments  qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de 
’épithélium  pavimenteux.  Plus  lard,  ces  éléments  nouvellement  créés 
i’inliltrent  dans  les  tissus,  s’y  accumulent,  et  enfin  finissent  par  s’y  détruire 
lar  le  mécanisme  de  l’ulcération.  Ces  trois  phases  du  mal  sont  des  plus 
ilistinctes  sur  plusieurs  points  d’une  pièce  anatomique.  Là  on  trouve  des 
lorpuscules  qui  se  réunissent  pour  comprimer  et  détruire  la  trame  des 
•issus  ; plus  loin,  ces  éléments  sont  accumulés  dans  des  alvéoles  et  forment 
nn  détritus  d’un  blanc  jaunâtre  caséeux;  enfin,  sur  d’autres  points,  la 
l'enèse  d’éléments  nouveaux,  leur  ramollissement,  ont  servi  à ulcérer  les 
'éguments  à travers  lesquels  on  voit  sortir  des  masses  d’une  matière 
launàtrc  qui  ressemble  à du  mastic. 

Du  côté  des  ganglions,  des  phénomènes  analogues  se  manifestent;  la 
L»oque  fibreuse  ganglionnaire  résiste  pendant  quelque  temps,  puis  elle 
nuit  par  se  rompre.  Le  détritus  est  évacué  au  dehors,  et  laisse  à sa  place 
;;ne  cavité  de  grandeur  variable.  Un  pourrait  croire  que,  grâce  à ces  phé- 
'lomènes  de  destruction,  la  maladie  guérira  toute  seule;  mais  il  n’en  est 
1 ien,  parce  que  la  lésion  marche  toujours  plus  vite  que  la  destruction. 

Symi’tom.vtologie.  — Nous  venons  de  faire  l’histologie  de  l’épithé- 
1 iome;  il  faut  maintenant  le  reconnaître  sur  le  vivant,  et  montrer  encore 
(u’ila  une  symptomatologie  distincte. 

L’affection  qui  nous  occupe  débute,  avec  des  allures  bénignes,  sous  la 
l'Ormc  de  papilles  hypertrophiées,  d’un  dépôt  squameux,  d’une  fissure, 
i ’un  petit  tubercule,  d’un  noyau  d’induration  un  peu  rouge,  fendillé, 

' «ecouvert  d’une  croûte  sèche  et  plus  ou  moins  épaisse.  Gela  peut  durer 
insi  plusieurs  années  sans  produire  autre  cho.se  qu’un  léger  prurit  qui 
orte  le  malade  à se  gratter.  La  croûte  épidermique  est  souvent  détachée 
ans  ce  frottement  intempestif,  et  la  surface  morbide,  mise  à nu,  laisse 
arfois  écouler  un  peu  de  sang. 

Les  papilles  hypertrophiées  ou  les  granulations  do  l’épithéliome  font 
aillic  à la  surface  des  téguments;  leur  couleur  est  grisâtre  ou  rosée,  et 
' ur  certains  points  on  constate  des  lignes  plus  sombres  formées  par  des 
apillaires  dilatés;  enfin  une  plaque  épidermique  recouvre  complé- 
ement  ces  papilles.  Dans  d’autres  cas,  le  début  du  mal  s’annonce  par 
e développement  d’une  squame  épitheliale , d’épaisseur  variable,  au- 
I.  17 
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dessous  de  laquelle  la  surface  est  molle,  inégale  eL  fendillée,  (juand  la 
lésion  élémentaire  consiste  en  un  tubercule  dermique,  on  trouve  dans 
l’épaisseur  de  la  peau  une  masse  le  plus  smivent  dure,  résistante.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  on  a vu  l’épithéliome  débuter  par  une  fissure  à bords 
durs  et  coupés  à pic.  Cette  dernière  disposition  paraît  n’ètre  que  le  résultat 
d’actes  physiologiques,  aussi  n’observe-t-on  guère  ces  flssure.s  de  l’épi- 
théliome  qu’au  voisinage  des  orifices  naturels,  aux  lèvres  par  exemple. 

Le  plus  souvent  on  ne  découvre  qu’un  seul  épithéliome  au  début  de  la 
maladie;  les  cas  de  tumeurs  épithéliales  primitivement  multiples  sont 
très  rares,  mais  lorsque  la  lésion  est  déjà  avancée,  on  voit  quelquefois  ■ 
autour  de  l’ulcération  primitive  des  noyaux  indurés  do  la  môme  nature. 

A son  début,  l’épithéliome  n’occasionne  qu’un  léger  picotement;  mais 
il  est  rare  de  voir  le  malade  s’abstenir  de  tout  attouchement  .sur  la  tumeur,  • 
et  par  cette  excitation,  trop  souvent  réitérée,  le  ntal  fait  des  progrès.  Ainsi 
l’épilhéliome  grossit,  il  se  vascularisé;  sa  surface  s’excorie,  se  fendille I 
davantage,  sécrète  en  plus  grande  abondance,  enfin  l’ulcération  finit  pan 
s’établir.  Le  mal  met  un  temps  très  variable  à parcourir  ces  différentes  i 
phases,  mais  sa  propagation  n’en  est  pas  moins  constante  et  se  fait  d’ail- . 
leurs  de  différentes  façons. 

L’ulcération  de  l’épitliéliome  est  irrégulièrement  découpée  sur  ses  bords,  I 
tantôt  taillés  à pic,  tantôt  inclinés  vers  le  fond,  qui  est  creux  ou  couvert; 
de  bourgeons  charnus.  Elle  laisse  suinter  une  petite  quantité  d’une  hu- 
meur claire  et  citrine,  qui  se  concrète  sous  forme  de  squames  cireuses,  ; 
quelquefois  colorées  en  noir  par  quelques  gouttes  de  sang.  La  couleur 
de  cet  ulcère  varie  du  gris  pâle  au  rouge  brun,  suivant  le  degré  dei 
vascularité  des  parties.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les 
liquides  rejetés  au  dehors  sont  plus  abondants,  plus  fétides,  et  souvent  il 
se  mêle  à eux  une  matière  caséeuse,  jaunâtre,  disposée  en  grumeaux  qui 
sont  composés  des  cellules  que  nous  avons  déjà  décrites. 

L’épithéliome  cutané,  d’abord  .superficiel,  gagne  peu  à peu  les  couches 
profondes,  et  sa  base  indurée  finit  par  adhérer  aux  parties  sous-jacentes, 
comme  les  os.  Le  tissu  osseux  envahi  par  l’épithéliome  est  mis  à nu,  et  le 
stylet  découvre  facilement  cette  nouvelle  altération.  Quand  la  maladie 
arrive  à cette  période,  le  patient  accuse  souvent  de  très  vives  douleurs. 

Tous  ces  caractères  de  l’épi  théliome  ne  se  rencontrent  pas  égalemenl 
dans  tous  les  cas;  là  on  observe  surtout  le  développement  de  bourgeons  do 
mauvaise  nature,  tandis  que  sur  d’autres  points  l’ulcération  ronge  les 
tissus  sans  produire  de  végétations. 

Les  épithéliomes  des  autres  régions  du  corps  se  présentent  à peu  près 
avec  les  mômes  caractères  que  l’épithéliome  cutané.  Ainsi  les  épilhé- 
liomcs  des  muqueuses  se  montrent  soit  sous  la  forme  de  tumeurs  papil- 
laires, soit  sous  celle  de  tubercules.  Les  épithéliomes  papillaires  soni 
quelquefois  très  développés  et  riches  en  vaisseaux,  comme  ces  longues 
végétations  épithéliales  qu’on  voit  au  niveau  du  col  utérin. 

C’est  dans  la  langue  et  au  rectum  qu’on  observe  le  plus  souvent  la  forme 
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Miljerfiileust'  de  l’épillidliomc.  On  Irouve  alors  dans  l’épaisseur  du  derme 
jiuqueux,  ou  au-dessous  de  lui,  une  plaque  ou  un  noyau  durs,  qui 
s’nlcèrcnl  ou  sc  déchirent  facilement.  L’ulcération  dans  ce  cas  n’est 
oas  couverte  de  croûtes,  parce  qu’elle  est  toujours  dans  un  milieu 
lûiunide. 

La  marche  des  épifhéliomcs  est  en  général  d’une  assez  grande  lenteur, 
'Dt  les  cas  d’épithéliomc  aigu,  comme  celui  d’une  mala«lc  qui  eut  tout  le 
■. )avillon  de  l’oreille  détruit  en  deux  ou  trois  semaines  par  ce  pseudo- 
ulasmc,  sont  très  rares;  mais  ces  tumeurs  sortent  souvent  de  leur  état  sta- 
idonnairc  par  des  irritations  exercées  sur  elles,  soit  de  la  part  du  malade, 
(ioit  de  la  part  du  chirurgien.  Ainsi  s’explique  l'ancien  nom  noli  me  tan- 
;'iere  appliqué  à ces  tumeurs. 

On  observe  encore  des  ditlérences  dans  la  marche  des  épithéliomes, 
suivant  le  siège  de  la  tumeur.  Les  épithéliomes  du  nez  et  des  joues  mar- 
chent très  lentement,  ceux  de  la  lèvre  inférieure  progressent  plus  vite; 
l’épilhéliome  limité  aux  papilles  a une  marche  bien  plus  calme  que  celui 
[lie  la  profondeur  du  derme,  cj[ui  ne  rencontre  plus  de  résistance  dans  les 
l issus  sous-jacents. 

Ces  tumeurs  persistent  souvent  assez  longtemps  sans  produire  de  j)hé- 
laomènes  morbides  généraux;  mais  si  l’épithéliome  siège  au  pourtour  de  la 
loouchc,  par  exemple,  les  liquides  purulents  versés  dans  cette  cavité  altè- 
rent l’économie,  et  peuvent  tuer  les  malades  par  une  sorte  d’infection  pu- 
rride.  C’est  alors  qu’on  voit  ces  malheureux,  objet  de  dégoût  pour  ceux 
iqui  les  approchent,  perdre  tour  à tour  le  sommeil,  l’appétit,  et  succomber 
dans  le  marasme. 

Jusqu’alors  la  maladie  est  restée  locale,  mais  elle  s’étendra  au  reste  de 
■ ’économie.  Cette  infection  commence  par  les  ganglions  lymphatiques  avant 
l’amener  la  cachexie  ou,  très  rarement  à la  vérité,  la  généralisation  du 
loscudoplasme  dans  les  viscères. 

L’engorgement  ganglionnaire,  dans  l’épithéliome,  se  montre  à une 
lipoque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  du  mal.  On  a vu  de  ces  tumeurs 
'qui  dataient  de  plusieurs  années  et  ne  s’accompagnaient  d’aucun  désordre 
'du  côté  des  ganglions.  Mais  en  général  plus  l’épithéliome  a une  marche 
rapide,  plus  promptement  il  est  .suivi  d’un  engorgement  ganglionnaire, 
'Comme  aux  lèvres  par  exemple.  Cet  engorgement  est  la  conséquence  de 
l’infiltration  du  ganglion  par  des  éléments  puisés  dans  la  fumeur  primi- 
tive; mais  ce  dépôt  ganglionnaire  devient  aussi  la  source  de  productions 
cellulaires  nouvelles,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  des  tumeurs  dans  les  gan- 
glions dépasser  d’un  grand  nombre  de  fois  le  volume  de  la  tumeur  primi- 
tive. Les  épithéliomes  ganglionnaires  consécutifs  sont  à leur  début  de  pe- 
tites tumeurs  dures,  qui  soulèvent  à peine  la  peau  dont  la  couleur  n’est 
point  changée.  Mais  peu  à peu  ces  ganglions  sc  ramollissent,  la  peau 
rougit,  s’ulcère,  et  par  l’ouverture  une  matière  jaunâtre,  en  grumeaux, 
s écoule  au  dehors.  Cette  excavation  a désormais  tous  les,  caractères  des 
Icérations  de  1 épithéliome  dont  nous  avons  parlé.  Elle  devient  à son 
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lüur  le  point  de  départ  d’engorgements  ganglionnaires  nouveaux  et  de 
désordres  plus  profonds  qui  entraînent  la  mort. 

Ces  désordres  sont  de  diverse  nature.  Le  malade,  sous  l’inlluenee  d’une 
suppuration  longue  et  fétide,  perd  ses  forces,  maigrit  profondément,) 
devient  d’un  jaune  terne  très  intense,  et  meurt  alors  épuisé  par  la  douleur: 
ou  l’infiltration  œdémateuse  des  tissus.  Très  rarement,  avons-nous  dit,! 
cette  cachexie  profonde  est  dominée  par  la  formation  d’épiihéliomesi 
multiples  dans  les  viscères.  Quelquefois  les  malades  suceombent  à des[ 
désordres  tout  spéciaux,  tels  que  ceux  dont  on  comprend  facilement  la 
nature,  dans  les  épithéliomes  du  larynx  par  exemple;  d’autres  fois  la  mort 
arrive  par  certains  accidents,  comme  l’érysipèle,  qui  n’est  pas  rare  autour  i 
des  épithéliomes,  ou  l’hémorrhagie,  dont  j’ai  déjà  dit  quelques  mots  ài 
l’article  Anatomie  pathologique. 

Les  épithéliomes  ne  disparaissent  jamais  spontanément.  Les  très  rares' 
observations  de  guérison  spontanée  qu’on  a citées  sont  des  cas  où  la 
gangrène  a envahi,  en  partie  ou  en  totalité,  l’épithéliome  ; mais  eette  gan- 
grène n’a  été  qu’un  temps  d’arrêt  dans  le  développement  de  la  maladie, 
qui  a toujours  suivi  fatalement  sa  marche. 

Étiologie.  — La  cause  de  ces  tumeurs  est  inconnue  ; mais  on  a constaté, 
au  point  de  vue  étiologique,  quelques  faits  dont  il  est  bon  de  tenir  compte. 
Ainsi  il  est  hors  de  doute  que  eertaines  parties  du  corps  ont  le  triste  pri- 
vilège d’être  souvent  le  siège  de  l’épithéliome  ; la  peau,  et  surtout  la  peaui 
de  la  face,  est  plus  particulièrement  envahie  que  d’autres  organes.  A la, 
face,  c’est  la  lèvre  inférieure  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  : sur  70  cas| 
d’épithéliome  des  lèvres  réunis  par  Heurtaux,  on  trouve  62  cas  à la  lèvre) 
inférieure,  6 à la  lèvre  supérieure  et  un  à la  commissure.  — La  paupière' 
inférieure  est,  comme  la  lèvre  inférieure,  plus  spécialement  envahie,  i 
Sur  19  cas  d’épithéliorae  des  paupières,  il  existe  12  cas  pour  la  paupière  1 
inférieure,  h cas  pour  la  paupière  supérieure  et  3 pour  les  commissures.  ■ 

Ce  pseudoplasme  a son  maximum  de  fréquence  de  quarante  à cin-i 
quante  ans,  et  le  sexe  masculin  compte  un  plus  grand  nombre  de  malades I 
atteints  d’épithélionie  que  le  sexe  féminin  ; mais  il  faut  dire  que  les  hommesi 
sont  plus  exposés  que  les  femmes  à certaines  causes  qui,  au  milieu  d’une 
constitution  prédisposée,  font  naître  eette  lésion.  Sur  207  pas  de  cette 
maladie,  on  a pu  compter  151  hommes  et  56  femmes  seulement  (Heur- 
taux).  Le  sexe  paraît  avoir  aussi  une  grande  influence  sur  le  siège  de  la 
tumeur  : ainsi  on  a rassemblé  55  cas  d’épithéliomc  de  la  lèvre  inférieure 
chez  l’homme  contre  6 cas  seulement  chez  la  femme.  La  lèvre  supérieure 
était  atteinte  h fois  chez  la  femme  et  2 fois  seulement  chez  l’homme,  mais 
CCS  derniers  chiffres  sont  trop  petits  pour  avoir  quelque  importance,  i 
L’épithéliome  de  la  langue  paraît  aussi  bien  plus  fréquent  chez  l’homme, 
car  sur  17  cas  on  trouve  16  hommes. 

L’épithéliomc  existe  plus  souvent  dans  les  classes  pauvres,  chez  les  indi- 
vidus malpropres  et  les  habitants  des  campagnes,  que  chez  des  personnes 
placées  dans  des  conditions  inverses. 
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Mais  il  y a pour  le  prépuce  et  les  lèvres  deux  causes  spéciales  souvent 
moquées,  et  dont  il  faut  dire  quelques  mots.  L’épithéliome  du  prépuce 
^‘st  provoqué,  selon  Hey,  Koux,  etc.,  par  la  présence  d’un  phimosis  con- 
l'énital.  Celte  tumeur  se  rencontre,  en  ell'et  particulièrement  chez  les 
lonimes  atteints  de  cette  dilTormité.  Sous  l’influence  du  phimosis,  ex- 
rémité  du  gland  et  l’ouverture  préputiale  sont  soumises  à une  irritation 
'ontinue  produite  à la  fois  par  le  séjour  de  la  matière  sébacée,  de  quel- 
ques gouttes  d’urine,  etc.,  et  par  une  compression  anomale.  Mais  comme 
e cancroide  n’arrive  que  tardivement  chez  les  individus  atteints  de  phi- 
mosis congénital,  il  faut  admettre  encore  une  cause  antérieure  prédis- 
iiosante. 

La  grande  fréquence  de  l’épithéliome  de  la  lèvre  inférieure  chez  l’homme 
t’explique  bien,  selon  quelques  chirurgiens,  par  l’habitude  de  fumer; 
t cette  opinion  a été  de  nouveau  soutenue  par  Bouisson  avec  un  grand 
'ombre  de  faits  dans  un  travail  très  intéressant  (1).  Le  contact  prolongé  d’un 
orps  chaud,  comme  le  tuyau  de  ces  pipes  courtes  qu’on  nomme  des 
rûlc-gimile,  peut  être  sans  doute  une  cause  déterminante  du  travail 
inorbide  qui  amène  l’épilbéliome;  mais,  d’autre  part,  on  est  obligé  de  re- 
onnailrc  que  parfois  cette  lésion  des  lèvres  survient  chez  des  individus 
uui  n’ont  jamais  fumé,  ou  bien  débute  sur  des  parties  de  la  lèvre  qui  n’ont 
ooint  été  en  contact  avec  le  tuyau  de  la  pipe. 

La  rareté  de  l’épithéliome  des  lèvres  chez  la  femme  semble  trouver  sa 
mison  d’être  dans  l’absence  de  cette  condition  invoquée  pour  l’bomme. 
!.fin  de  m’éclairer  à cet  égard,  j’ai  interrogé  un  médecin  qui  a eu  sou- 
ent  l’occasion  de  voir  et  de  traiter  des  femmes  qui  habitent  le  littoral 
1 e la  Bretagne  et  fument  habituellement  des  pipes  à tuyau  court.  Le 
l'Octeur  Morvan  (de  Lannilis),  chirurgien  très  distingué,  m’a  dit  avoir 
U seulement  quatre  femmes  atteintes  de  cancroide  à la  lèvre  infé- 
deure  ; deux  fumaient  régulièrement,  une  autre  n’avait  jamais  fumé,  et  la 
1 ernière  n’avait  fumé  que  deux  fois.  Mais  il  n’y  a pas  là  un  nombre 
i e faits  suffisant  pour  étayer  une  opinion  sur  ce  point  de  doctrine. 

. J’admets  donc  seulement  que  l’action  de  fumer  dans  une  pipe  à tuyau 
ourl  est  chez  quelques  individus  une  cause  prédisposante  de  l’épilhé- 
ome;  mais  cela  n’explique  pas  encore  pourquoi  la  lèvre  inférieure  est 
urtoul  atteinte.  Bigal  (de  Gaillac)  a cru  avoir  trouvé  la  cause  de  ce 
1 dt  dans  une  disposition  des  dents  provoquée  par  l’action  de  la  pipe.  Le 
fuyau  de  la  pipe,  dit-il,  use  la  dent  sur  laquelle  il  repose;  cette  dent, 

I rdinairement  la  canine,  devient  très  pointue,  et  dans  les  mouvements 
es  lèvres  elle  vient  saisir  la  lèvre  inférieure  et  la  contondre;  de  là  une 
. 'ritation  continue  qui  amène  l’épithéliome.  Mais  il  faudrait  encore 
émontrer  pourquoi,  si  la  muqueuse  est  souvent  contusionnée  par  la 
enl,  le  cancer  débute  du  côté  de  la  peau.  On  a dit  encore  que  la  véri- 
d)le  cause  de  cet  épithéliome  était  dans  la  contusion  souvent  répétée 

(l)  Gazette  médicale,  1859,  p.  .192. 
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de  la  lèvre  inférieure  par  rintroduclion  de  la  pipe;  mais  c’est  là  une  pure 
hypothèse. 

Tout  cela  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la  formation  des  épithéliomes  ; 
on  est  seulement  en  droit , d’admettre  que  ces  lésions  se  développent  à 
la  suite  de  violences  répétées  chez  des  individus  déjà  prédisposés  à la  1 
maladie. 

L’hérédité,  si  incontestable  pour  le  cancer,  n’est  pas  établie  pour  l’épi-  . 
théliome;  mais  faisons  toutefois  remarquer  que  ce  poiut  de  pathologie  a 
été  peu  étudié. 

Diagnostic.  — Au  début,  répithéliome  peut  être  confondu  avec  quel- 
ques .autres  maladies,  comme  certains  ulcères  scrofuleux  ou  syphilitiques,  ; 
des  noyaux  du  lupus,  la  kéloïde,  de  simples  verrues,  des  plaies  irritées  et  k 
des  kystes  sébacés  ouverts  à l’extérieur;  mais  c’est  surtout  «avec  le  cancer  i 
qu’il  est  plus  facile  de  le  confondre. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  chez  les  enfants  sont  superficielles,  sans  i 
noyau  induré  sous-jacent,  presque  toujours  multiples,  et  rarement  pl.aeées  | 
dans  les  endroits  qu’affecte  de  préférence  l’épithéliome. 

Certains  ulcères  syphilitiques,  et  en  particulier  le  chancre  induré,  peu-  i 
vent  d’aut.ant  plus  facilement  en  imposer  pour  un  épithéliome,  qu’on  les  i 
trouve,  comme  celui-ci,  à la  verge,  aux  parties  génitales  externes  de  la 
femme,  aux  lèvres,  etc.  La  confusion  est  d’auLant  plus  facile,  qu’on  con-  i 
State  encore  dans  l’épithéliorae,  comme  dans  le  chancre,  une  ulcération  : 
superficielle,  sécrétant  peu,  recouverte  de  croûtes  purulentes  desséchées,  ■ 
reposant  sur  une  base  dure,  et  s’accompagnant  presque  toujours  d’un  ou  ■ 
de  plusieurs  ganglions  engorgés.  La  distinction  de  ces  deux  lésions  est  ■ 
souvent  assez  difficile,  et  l’on  a vu  enlever  comme  cancroïde  un  chancre  : 
induré  du  prépuce  ou  de  la  lèvre.  Cependant  il  y a dans  l’élasticité  des  > 
deux  tissus  morbides  une  différence  radicale;  il  suffira  d’.avoir  bien  con- 
staté une  seule  fois  la  résistance  élastique  du  chancre  induré  pour  ne  plus  > 
la  confondre  avec  celle  de  l’épithéliome. 

On  doit  aussi  trouver  dans  le  développement  rapide  de  l’induration,  i 
dans  la  prompte  app.arilion  d’un  ganglion  dur,  dans  la  coexistence  fré- 
quente d’autres  accidents  syphilitiques,  dans  l’essai  d’un  Iraitement  spé- 
cifique, des  renseignements  précieux  pour  établir  le  diagnostic.  Le  chi- 
rurgien qui  enleva  un  chancre  induré  de  la  lèvre  développé  seulçment  > 
depuis  un  mois  .aurait  évité  celte  erreur,  s’il  avait  su  temporiser  en  sou- 
mettant son  malade  à l’essai  d’une  médication  spécifique. 

Les  ulcér.ations  tertiaires  qui  ont  succédé  à des  gommes  ramollies  peu- 
vent encore  donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic;  mais  on  trouve  dans 
le  peu  d’induration  des  bords,  dans  le  développement  d’autres  accidents 
spécifiques-,  enfin  dans  l’action  rapidement  curative  de  Tiodure  de  pot.as- 
sium,  des  moyens  de  les  éviter. 

La  forme,  la  multiplicité,  la  mollesse  et  la  coloration  des  noyaux  indurés 
du  lupus  ne  permettent  guère  de  confondre  cette  maladie  propre  aux 
jeunes  sujets  .avec  l’épithéliome.  Tl  en  est  de  même  pour  la  kéloï<le. 
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limeur  qui  naît  presque  toujours  sur  une  cicatrice,  et  qui,  par  l’état  de 
,ua  surface  et  la  lenteur  de  son  ulcération,  ne  peut  être  prise  pour  la 
i.naladic  que  nous  étudions. 

Les  kystes  sébacés  ouverts  à l’extérieur  et  dont  les  produits  sont  dessé- 
chés ressemblent  davantage  à un  épitliéliomc  ulcéré  et  couvert  de  croûtes; 
mais  on  puisera,  pour  ce  diagnostic  différentiel,  quelques  renseignements 
•dans  la  connaissance  de  l’état  antérieur.  On  saura  que,  dans  le  cas  de 
, kystes  sébacés,  il  e.xistait  d’abord  une  tumeur  arrondie,  lisse,  qui,  au  bout 
;de  quelque  temps,  s’est  perforée  et  a donné  naissance  à ce  qu’on  observe 
imaintenant. 

Quant  aux  verrues,  elles  ressemblent  quelquefois  complètement  à un 
l'I^pithéliome  à son  début,  et  c’est  par  la  marche  de  la  maladie  qu’on 
[.pourra  seulement  établir  des  différences. 

Certaines  plaies,  entretenues  par  des  corps  étrangers,  ont  souvent  pris 
ide  caractère  d’un  épitliéliomc  ulcéré.  Ainsi,  on  a vu  un  fragment  pointu 
i!de  dent  irriter  le  bord  de  la  langue,  et  y développer  une  plaie  fongueuse 
Hqu’on  eût  pu  prendre  pour  une  ulcération  épithéliale  : il  n’en  était  rien, 
car  l’extraction  de  la  dent  a suffi  pour  guérir  cette  plaie  de  mauvais 
iiaspect. 

On  peut  contirmer  le  diagnostic  par  l’examen  micrographique;  car  dans 
de  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  possible  d’enlever  sans  danger  un 
•petit  fragment  de  la  surface  malade  et  de  le  soumettre  au  microscope. 
Or  on  ne  confondra  point  les  cellules  larges,  aplaties,  munies  d’un  petit 
•noyau,  qu’on  rencontre  dans  l’épithéliome,  avec  les  cellules  à gros  noyau 
l<lu  cancer,  ni  avec  les  cellules  fusiformes  des  tumeurs  fibro-plastiques. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  des  engorgements  ganglionnaires  de 
répithéliomc;  il  est  malbeureiisement  trop  facile. 

Pno.NOSTic.  — L’épilliéliome  est  une  alfection  grave,  mais  sa  gravité  est 
moindre  que  celle  fin  cancer.  Il  n’altère  la  santé  générale  qu’aprùs  un 
temps  souvent  fort  long,  lorsqu’il  a détruit  une  étendue  assez  considé- 
rable de  tissus,  et  qu’il  s’accompagne  d’une  suppuration  abondante.  Il 
parait  d’ailleurs  moins  dangereux  dans  certaines  régions  que  dans  d’au- 
tres : ainsi  sur  les  dilférents  points  de  la  face,  l’épithéliome  est  moins 
grave  qu’aux  lèvres,  et  cette  gravité  devient  ])lus  grande  lorsqu’il  passe 
des  surfaces  cutanées  sur  les  surfaces  muqueuses.  L’épithéliome  de  la 
langue,  par  exemple,  peut  être  rangé  parmi  les  plus  graves. 

Les  dangers  que  ce  pseudoplasme  fait  courir  au  malade  tiennent  aussi 
aux  récidives  assez  fréquentes  qu’on  observe  après  son  ablation.  La  pro- 
portion de  ces  récidives  n’est  pas  bien  établie.  Ainsi  la  statistique  de  Page! 
donne  un  plus  grand  nombre  de  récidives  que  celle  citée  par  Heurtaux 
dans  sa  thèse.  Sur  202  faits,  ce  dernier  n’a  vu  que  29  fois  une  récidive  sur 
place;  5 fois  la  récidive  avait  lieu  dans  les  ganglions,  9 fois  sur  place  et 
dans  les  ganglions,  enfin  une  fois  à distance;  mais  cette  proportion  des  réci- 
dives me  paraît  trop  médiocre.  Dans  quelques  cas,  les  récidives  ont  été  très 
nondireuses,  et  l’on  a vu  des  malades  subir  ainsi  une  vingtaine  d’opérations. 
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Quand  la  récidive  arrive,  elle  se  inanifesle  en  général  assez  prompte-  i 
ment,  dans  l’année  qui  suit  l’opération.  Mais  il  faut  dire  que  ces  fré-  > 
quentcs  récidives  tiennent  moins  souvent  à la  nature  de  la  maladie  qu’au  i 
mode  opératoire  suivi  dans  ce  cas.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment  i 
les  corpuscules  de  l’épithéliome  se  répandent  dans  des  tissus  en  appa-  : 
rence  sains.  C’est  dans  cette  disposition  qu’il  faut  souvent  chercher  la  i 
cause  d’une  récidive  que  l’on  aurait  évitée  en  enlevant  une  plus  grande  ; 
étendue  de  tissus. 

Des  faits  assez  nombreux  établissent  en  effet  la  curabilité  de  l’épithé-  ) 
home  ; mais,  pour  arriver  à un  résultat  aussi  heureux,  il  faut  enlever  le  i 
mal  de  bonne  heure  et  assez  largement,  pour  dépasser  les  prolongements  fi 
épidermoïdes  du  tissu  morbide  dans  les  tissus  sains. 

Traitement.  — Le  chirurgien,  dans  certains  cas,  rares  à la  vérité,  peut  . 
donner  quelques  conseils  prophylactiques  de  l’épithéliome.  Le  plus  im-  i 
portant  de  ces  conseils,  c’est  d’éviter  les  attouchements  réitérés,  les  •; 
applications  irritantes,  sur  ces  boutons  du  visage  qu’on  suppose  pouvoir  i 
devenir  un  jour  le  siège  d’un  épithéliome.  L’opération  du  phimosis  con-  i 
génital,  chez  des  individus  qui  portent  cette  infirmité  depuis  longtemps,  i 
doit  aussi  être  prescrite  à titre  préventif.  Enfin,  on  doit  indiquer  à ceux  I 
qui  fument  des  pipes  à très  court  tuyau  les  accidents  auxquels  les  expose  ( 
l’usage  continu  de  cette  pratique. 

Le  traitement  curatif  de  l’épilhéliome  ne  dispose  C{ue  de  deux  méthodes  : i 
l’ablation  par  le  bistouri  ou  la  ligature,  et  la  destruction  par  les  caustiques.  • 
Quel  que  soit  le  moyen  mis  en  usage,  il  faut  se  rappeler  que  les  ablations  i 
ou  les  destructions  partielles  ne  font  qu’exciter  le  mal  et  favorisent  le  dé- 
veloppement  du  produit  morbide.  Deux  grands  chirurgiens  du  siècle  der- 
nier, Richter  et  Ledran,  ont  déjà  très  nettement  insisté  sur  ce  précepte.  ^ 
Ainsi  le  chirurgien  allemand  établit  d’abord  que  beaucoup  d’ulcères  des  • 
lèvres  et  de  la  peau,  qui  au  commencement  sont  tout  à fait  bénins,  ne 
prennent  un  mauvais  caractère  que  par  l’usage  inconsidéré  des  caustiques.  • 
Il  ajoute  ensuite  que  le  chirurgien  doit  avoir  en  vue  par-dessus  tout  d’en-  i 
lever  la  totalité  des  parties  malades  ; car,  selon  lui,  la  plupart  des  réci-  i 
dives  doivent  être  bien  plus  attribuées  à l’omission  de  cette  règle  qu’à 
l’incurabilité  de  la  maladie.  Ledran  est  aussi  explicite,  et,  d’après  lui,  le 
caustique  ne  peut  convenir  que  si  la  tumeur  est  si  petite,  qu’une  seule 
application  puisse  la  détruire;  car  autrement  il  ne  sert  qu’à  irriter  et  à 
faire  dégénérer  en  cancer.  L’opinion  de  Ledran  fait  bien  comprendre  qu’il 
séparait  l’épithéliome  du  cancer;  et,  sans  admettre  la  transformation  de 
l’un  dans  l’autre,  on  sait  aujourd’hui  le  sens  qu’on  doit  attacher  aux  ex- 
pressions de  ce  chirurgien.  Les  sages  préceptes  de  Ledran  doivent  encore 
aujourd’hui  servir  de  règle  à notre  pratique. 

Si  l’on  fait  usage  des  caustiques,  il  faut  employer  ceux  qui  ont  une 
action  assez  énergique,  et  rejeter  ceux  qui,  comme  le  nitrate  d’argent,  ' 
n’agissent  que  très  superficiellement;  mais,  parmi  les  caustiques  forts,  i 
nous  excluons  ceux  qui,  comme  la  potasse,  ont  une  action  fluidifiante. 
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La  pAle  do  Vienne  peut  être  employée,  mais  nous  lui  préférons  le 
. caustique  au  chlorure  de  zinc,  les  préparations  arsenicales,  et  le  caus- 
tique sulfo-safranique  de  Velpeau.  Quant  au  fer  rouge  dont  Sédillot  a vanté 
récemment  l’emploi  dans  le  traitement  des  cancroides,  nous  pensons  qu’il 
n’a  pas  d’avantages  réels,  que  les  cicatrices  fibreuses  auxquelles  il  donne 
naissance  ne  sont  point  un  rempart  contre  les  récidives,  enfin  qu’il  est 
d’une  application  peu  commode.  — Les  caustiques  peuvent  être  employés 
de  deux  façons  : sur  la  tumeur  même,  ou  autour  de  la  tumeur. 

Les  applications  de  caustique  sur  la  tumeur  se  font  différemment,  sui- 
vant qu’on  emploie  l’un  ou  l’autre  des  agents  que  nous  avons  cités  plus 
haut;  nous  y reviendrons  plus  loin  à l’article  Cancer.  Au  contraire,  si 
l’on  veut  cerner  par  le  caustique  le  produit  morbide,  il  suffit  d’enfoncer 
à sa  circonférence  de  petites  flèches  d’une  pâte  sèche  au  chlorure  de 
zinc;  ces  flèches,  plongées  dans  des  trous  faits  par  le  bistouri  ou  le  tro- 
cart, forment  une  eschare  qui  isole  les  parties  saines  du  produit  mor- 
bide, et  la  chute  de  la  tumeur  se  fait  en  môme  temps  que  la  séparation 
I de  l’eschare. 

L’extirpation  de  l’épithéliome  par  le  bistouri  est  une  bonne  méthode 
opératoire,  à la  condition  de  s’écarter  le  plus  possible  du  siège  du  mal. 
I On  ne  peut  pas  formuler  d’autre  règle,  car  tout  dépend  ici  de  la  dispo- 
sition des  parties.  Si  après  l’extirpation  on  peut  boucher  par  un  lambeau 
; autoplastique  les  surfaces  mises  k nu,  on  mettra  le  malade  dans  des  con- 
t ditions  plus  favorables  encore  à la  guérison. 

On  a quelquefois  combiné  les  deux  méthodes.  Ant.  Dubois  cautérisait 
. assez  souvent  par  un  caustique  arsenical  la  plaie  qui  résultait  de  l’extir- 
1 pation  d’un  épithéliome  par  le  bistouri. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire  qu’on  emploie,  il  faut  préalablement 
( explorer  avec  soin  les  limites  de  la  région  malade,  .\insi,  on  devra  rccher- 
( cher  les  saillies,  les  rougeurs  du  derme  et  les  épaississements  de  la  couche 
i épidermique  ; on  examinera  si  l’épiderme  se  détache  avec  facilité  de  la 
I peau  sous-jacente;  on  explorera  les  divers  prolongements  sous-cutanés 
I de  la  tumeur  que  l’œil  n’aperçoit  pas,  mais  que  le  doigt  sent;  enfin  on 
! examinera  surtout  les  espaces  celluleux  dans  lesquels  l’épithéliome  suit 
' en  général  une  marche  plus  facile. 

Si  au  moment  de  l’opération  il  existe  déjà  quelques  ganglions  engorgés, 

; il  faut  les  extirper  en  même  temps  que  le  mal  primitif;  mais  tout  cela  est 
' encore  commandé  par  la  disposition  des  parties.  L’adhérence  du  tissu 
morbide  aux  os  fait  que  le  chirurgien  doit  surveiller  avec  attention  le 
temps  de  l’opération  où  l’on  détache  l’épithéliome  de  l’os  sous-jacent.  On 
il  devra  gratter  avec  une  rugine  les  parties  osseuses  malades,  et  ne  s’arrêter 
que  sur  les  parties  saines. 

Les  récidives  de  l’épithéliome  commandent  l’opération  au  même  titre 
que  la  tumeur  originelle,  car  on  a vu  quelques-unes  de  ces  tumeurs  réci- 
divées  ne  plus  se  montrer  après  deux  ou  trois  opérations.  Il  est  bien  en- 
t' tendu  que  ces  opérations  secondaires  ne  seront  pratiquées  que  dans  les 
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cas  OÙ  la  tumeur  ne  sera  pas  trop  élenduo,  s’il  n’exisle  pas  d’eugorgc- 
iiienls  ganglionnaires  mulliplcs,  enfin  si  le  malade  n’esl  pas  dans  un  état 
avancé  de  cachexie.  Cette  recommandation  est  banale,  sans  doute,  mais 
on  la  comprendra  en  songeant  aux  inutiles  mutilations,  troj)  souvent 
pratiquées  par  certains  chirurgiens. 

Après  la  guérison,  il  reste  encore  à donner  au  malade  un  conseil  im- 
portant, c’est  d’éviter  tout  contact  irritant  sur  la  cicatrice  de  la  plaie 
d’extirpation. 


§ II.  — Tumeurs  fîbro-plastiques. — Flasmoine. 

On  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques,  des  productions 
morbides  formées  par  des  éléments  qu’on  prétend  être  analogues  à ceux 
qu’on  rencontre  en  grande  abondance  dans  les  tissus  de  l’embryon,  et 
plus  tard  au  milieu  de  quelques  organes  ou  dans  la  substance  des  cica- 
trices. Mais  tandis  que  dans  ces  dernières  conditions  les  éléments 
flbro-plas tiques  n’ont  aucune  action  nuisible  sur  l’économie,  ils  for- 
ment, en  se  réunissant,  des  tumeurs  dont  la  structure  ne  ressemble 
à celle  d’aucun  tissu  normal  de  l’homme  adulte , qui  n’ont  aucune 
tendance  à guérir  spontanément,  qui  récidivent  très  souvent  lorsqu’on 
les  enlève,  et  qui  peuvent  infecter  le  malade  en  se  multipliant  dans  ses 
organes. 

Les  tumeurs  que  nous  nommons  aujourd’hui  fibt'o-plastiques, plasmomes, 
ont  été  comprises  par  Ahernethy  dans  la  catégorie  des  pseudoplasmes 
qu’il  proposait  d’appeler  sarcomes  (de  chair).  Mais  cc  mot  de  sar- 
come a été  appliqué  aussi  à beaucoup  d’autres  tumeurs  charnues,  qui 
ne  sont  pas  celles  que  nous  désignons. aujourd’hui  par  l’expression  de 
ftbro-plastiques  : telles  sont,  par  exemple,  certaines  hypertrophies  glan- 
dulaires. 

Une  certaine  confusion  a encore  été  apportée  dans  la  classification  de 
ces  pseudoplasmes  par  certains  noms  qui  ont  seulement  servi  à désigner 
des  variétés  de  ces  tumeurs.  Ainsi  l’abondance  d’une  matière  amorphe, 
muqueuse,  au  milieu  des  éléments  fihro-plastiques,  donne  à quelques 
lumeurs  un  aspect  gélatineux,  qu’on  a cru  devoir  désigner  parles  expres- 
sions de  colloïde,  de  myxome  (de  mucus).  Mais  on  a trop  tenu  compte 
ici  des  éléments  accessoires,  et  il  eût  été  préférable,  tout  en  conservant 
l’expression  générique  de  plasmorne , de  spécifier  seulement  l’espèce 
de  tumeur  par  les  mots  colloïde,  myxoïde.  On  aurait  ainsi  évité  toute 
confusion , et  les  mots  plasmorne  colloïde,  par  exemple,  auraient  servi 
à désigner  des  lumeurs  dans  lesquelles,  à côté  des  éléments  tibro- 
plàstiques,  on  trouve  en  grande  abondance  une  matière  gélatineuse 
amorphe. 

Lebert,  qui  a fait  des  productions  fibro-plasliqucs  une  étude  très  ap- 
profondie, en  distingue  trois  variélés  : 1"  le  tissu  fibro-plasliquc  d’ori- 
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gine  inüammatoirc  ; 2"  l’hyperlrophie  fibro-plastiquc  ; 3“  les  iormations 
libro-plastiques  aulogènes.  Cette  division  peut  ôtre  bonne  dans  un  Irailé 
d’anatomie  pathologique,  mais  elle  ne  convient  pas  à un  traité  de  patho- 
logie, et  nous  étudierons  seulement  ici  les  tumeurs  formées  par  une  accu- 
mulation accidentelle  de  tissu  fibro-plastiquc. 

Historique.  — On  a publié  sui-rhistoire  des  tumeurs  fibro-plastiques  un 
certain  nombre  de  travaux  recommandables  où  le  lecteur  trouvera  à 
puiser  beaucoup  d’indications  utiles,  mais  il  reste  encore  ù faire  un  grand 
travail  sur  l’ensemble  de  ces  tumeurs.  — Nous  citerons  seulement  : 

V 

LeüERT,  Trailé  d'anatomie  pathologique  générale,  etc.,  t.  I,  p.  77.  — Paget,  Lec- 
tures on  Tumow'S.  — WoiLUEZ , Observation  de  (ibroplastie  généralisée  simulant 
un  cancer  du  poumon,  suivie  de  réflexions  sur  ce  genre  de  maladie  {Archives  de 
médecine,  août  1852).  — Verneuil,  Quelques  propositions  sur  les  fibromes,  ou 
tumeurs  formées  par  les  éléments  du  tissu  cellulaire  {Mémoires  de  la  société  de 
biologie,  2*  série,  t.  H,  p.  183).  — FOLLIN,  Du  cancer,  du  cancroïde  épithélial  et 
du  tissu  fibi'o-plaslique  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  delà  micrographie  patho- 
logique {Archives  de  médecine,  décembre  1854),  — lîiRKETT,  Contributions  lo  the 
practical  Surgery  of  neio  Groiolhs  or  Tumours,  2®  série,  Fibro-plastic  {Guy's 
Hospital  Reports,  3'  série,  vol.  IV,  p.  231).' — HuGO  Senftleben,  Ueber  Fibroide 
und  Sarcome  in  chirurgisch-pathologischer  Beziehung  {Archiv  fiir  klinische  Chirurgie 
hcrausgegeben  von  Langenbeck,  1860,  1 vol.,  p.  81). 

.Vxatomie  PATHOLOGIQUE. — Ccs  pscudoplasmes  se  rencontrent  dans  diffé- 
rentes parties  du  corps.  On  les  voit  assez  souvent  se  développer  sur  des 
cicatrices,  et  on  les  désigne  alors  sons  le  nom  de  kéloïdes.  On  les  trouve 
aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  superficiel  ou  profond  des  mem- 
bres et  dans  celui  de  la  région  cervico-faciale;  à la  cuisse,  ils  prennent 
quelquefois  naissance  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  fascia  lata.  Les 
tumeurs  fibro-plastiques  des  os  sont  assez  communes;  dans  les  tendons 
et  dans  leurs  gaines,  ce  tissu  accidentel  se  produit  rarement,  mais  on  l’y 
a rencontré,  tandis  que  le  cancer  ne  s’y  manifeste  jamais.  Enfin,  c’est  ce 
pseudoplasme  qui  forme  les  tumeurs  qu’on  connaît  sous  le  nom  de  fongus 
de  la  dure-mère. 

Ces  tumeurs  empruntent  nue  physionomie  particulière  à la  région 
qu’elles  occupent;  aussi  devons-nous  nous  borner  ici  à quelques  indica- 
tions générales,  en  prenant  surtout  pour  types  les  plasmomes  qui  se 
développent  dans  le  tissu  cellulaire. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  ont  une  forme  arrondie.  Elles  sont  lisses, 
lobulées,  rarement  diffuses,  et  se  moulent  sur  les  parties  dures  au  voisi- 
nage desquelles  elles  se  développent.  Leur  volume  peut  varier  de  la  gro.s- 
seur  d’un  pois  à celle  d’une  tète  d’adulte.  Leur  ré.sistance  est,  en  général, 
élastique,  mais  quelquefois  elles  sont  assez  molles  pour  paraître  fluc- 
tuantes, et  cela  tient,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  à quelques  diffé- 
rences dans  leur  composition  histologique.  Dans  les  tumeurs  fibro-plasti- 
ques des  os,  la  dureté  est  parfois  excessive,  et  cela  peut  survenir  après  un 
certain  degré  de  mollesse.  On  explique  ccs  changements  par  la  production 
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d’aiguilles  osseuses  au  sein  d’un  tissu  i'ormé  primitiveinenl  de  parties 
molles.  Les  plasmomes  sont,  en  général,  assez  mobiles,  différents  en  cela 
du  cancer  qui  est  très  souvent  fixe  et  adhérent  aux  parties  au  milieu  de.s- 
quelles  il  se  développe.  On  constate  parfois  un  certain  degré  de  transluci- 
dité dans  les  plasmomes. 

Une  couche  lamellaire  de  tissu  fibreux  entoure  ces  pseudoplasmes,  et 
très  souvent  dans  cette  enveloppe  on  distingue  un  lacis  vasculaire  assez 
développé. 

Quand  on  vient  à examiner  directement  le  tissu  des  tumeurs  fibro-plas- 
tiques,  on  ne  lui  reconnaît  pas  toujours  le  même  aspect.  Tantôt  c’est  un 
tissu  dur,  grisâtre,  lardacé,  assez  difficile  à lacérer,  dont  la  coupe  est  lisse 
et  brillante,  avec  peu  de  vaisseaux  et  une  assez  faible  quantité  de  liquide 
transparent  interposé  ; tantôt,  au  contraire,  c’est  un  tissu  mou,  d’un  blanc 
jaunâtre,  facile  à déchirer,  dont  la  coupe  est  granuleuse  et  dont  la  couleur 
varie  du  jaune  pâle  au  rouge,  suivant  le  degré  de  développement  vascu- 
laire. Si  la  première  variété  de  ce  tissu  a une  certaine  analogie  avec  le 
tissu  fibreux,  on  ne  saurait  trouver  la  même  ressemblance  avec  la  seconde 
variété,  qui  rappelle  plutôt  la  substance  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales.  Une  plus  grande  quantité  de  fibrilles  dans  l’un  et  d’éléments  cel- 
lulaires dans  l’autre  établit  la  seule  différence  histologique. 

A côté  de  ces  deux  variétés  principales  des  tumeurs  fibro-plastiques, 
on  doit  en  placer  une  autre,  dans  laquelle  l’aspect  général  du  tissu  est 
celui  d’une  matière  gélatineuse  amorphe,  colloïde. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  tissu  fibro-plastique,  on  n’en  fait  sortir  par 
la  pression  qu’un  liquide  transparent,  clair,  d’un  jaune  pâle,  et  l’on 
éprouve  un  certain  degré  de  résistance  quand  on  veut  comprimer  entre 
deux  lames  de  verre  quelques  parcelles  de  ce  tissu.  En  effet,  ces  parcelles 
glissent,  mais  ne  s’écrasent  pas  entre  les  lames,  comme  cela  a lieu  pour 
le  cancer.  On  voit  déjà  là  des  signes  particuliers  qui  ne  permettent  pas  de 
confondre  le  tissu  fibro-plastique  avec  le  tissu  cancéreux.  En  effet,  cette 
dernière  espèce  de  tumeurs  laisse  sortir  par  la  pression  un  fluide  opaque, 
lactescent,  miscible  à l’eau. 

Les  études  micrographiques  ont  servi  à classer  anatomiquement  ces 
tumeurs  en  y révélant  la  présence  d’éléments  particuliers  qu’on  ne  ren- 
contre ni  dans  le  cancer,  ni  dans  l’épithéliome,  ni  dans  le  tubercule.  Nous 
allons  signaler  ici  les  résultats  confirmés  aujourd’hui  par  de  très  nom- 
breuses observations  micrographiques,  sans  entrer  dans  une  polémique 
qui  est  sans  importance  sur  l’origine  de  ces  éléments  et  sur  leur  degré 
d’homœomorphisme  avec  les  tissus  de  l’embryon.  Ce  sont  là  des  questions 
oiseuses,  lorsque  personne  ne  peut  nier  que  le  tissu  fibro-plastique  n’a 
point  son  analogue  dans  les  tissus  du  corps  humain.  Si  l’on  s’arrêtait  trop 
longtemps  à ces  discussions,  on  ferait  de  cette  métaphysique  qui  ne  s’est 
pas  encore  relevée  du  coup  que  lui  a porté  la  définition  de  Voltaire. 

Les  éléments  que  l’on  rencontre  dans  les  tumeurs Tibro-plastiques  sont 
de  différentes  sortes.  On  y découvre  : 
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1"  Des  cellules  ovoïdes  ou  arrondies  a (fig.  38),  niais  assez  souvent  ler- 
niinées  en  pointe  à leurs  deux  extrémités.  Ces  cellules  sont,  en  gé- 
néral, assez  petites  et  mesurent  de  à jL  de  millimètre.  Leur  paroi 
. cellulaire  est  pâle,  homogène,  peu  gra- 
nuleuse; elles  renlèrment  un  ou  deux 
I noyaux.  Quelquefois  on  découvre  de 
I grandes  cellules  mères,  sortes  de  pla- 
( ques  à noyaux  multiples,  et  qui  renfer- 
ment un  très  grand  nombre  de  ces  cor- 
puscules. 2"  Des  noyaux  b,  qui  ont  de 
i à -j-J-j  de  longueur,  ronds  d’abord,  plus 
I tard  ovoïdes.  Ces  noyaux  peuvent  s’al- 
I longer  très  considérablement,  au  point 


I d’atteindre  ^ de  millimètre  de  longueur. 


1 Ils  renferment  un  ou  deux  nucléoles  punc- 
I tiformes. 

3“  Des  corps  fusiformes  C,  rf,  qui  sont  re-  Fio.  38.  — Éléments  des  tumeurs  nbro-pl.is- 

I présentés  par  des  corpuscules  renflés  en  tiques.  — a et  6,  cellules  et  noyaux;  cet d, 

^ ^ * corps  fnsiformcs. 

) fuseaux  allongés  et  terminés  par  un  pro- 

I longcment  effilé  quelquefois  divisé.  Ces  corps  fusiformes  renferment  à leur 
t centre  un  nucléole  punctiforme.  Leur  largeur  est  de  de  millimètre; 
Heur  longueur  peut  atteindre  de  ^ à ^ de  millimètre.  Ces  corps  fusi- 
I formes , rapprochés  les  uns  des  autres  avec  leurs  appendices  longs  et 
{grêles,  servent  parfois  à constituer  seuls  le  tissu  morbide  que  nous 
t étudions. 

â®  Des  globes  concentriques  fibro-plastiques.  Ces  corps  volumineux, 
I et  si  faciles  à reconnaître,  sont  constitués  par  des  noyaux  ou  des  cel- 
I Iules  entourés  de  fuseaux  qui  se  disposent  souvent  en  ordre  concen- 
t trique. 

5"  Enfin,  entre  ces  différents  corpuscules  on  découvre,  soit  une  substance 
amorphe  gélatineuse  particulière,  soit  quelques  fibres  fines. 

La  constitution  microscopique  de  ces  tuniArs  rend  un  peu  compte  de 
I leur  consistance  variable.  Quand  les  cellules  et  les  noyaux  abondent  dans 
une  tumeur,  la  consistance  est  moindre;  le  tissu  morbide  se  laisse 
assez  facilement  déchirer  sous  la  forme  d’une  masse  grenue,  tandis  que 
( dans  les  tumeurs  formées  par  des  corps  fusiformes  la  consistance  est  nota- 
I blement  accrue,  et  la  coupe  de  la  production  morbide  a une  consistance 
I et  un  aspect  fibreux. 

L’abondance  de  la  matière  amorphe  donne  une  physionomie  spéciale  à 
ces  tissus  dont  la  coupe  ressemble  alors  à de  la  gélatine.  C’est  dans  les 
organes  glanduleux,  dans  le  testicule,  dans  la  mamelle,  dans  la  glande 
thyroïde,  qu’on  observe  surtout  celte  espèce  {[q.  jjlasmome  colloïde. 

Cette  forme  de  tumeurs  devient  quelquefois  plus  complexe  en  se  com- 
binant avec  des  éléments  du  cartilage  et  du  tissu  graisseux.  J’ai  trouvé  des 
corpuscules  de  cartilage  dans  une  tumeur  fibro-plastiquc  de  la  parotide; 
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cL  Virchow,  qui  a suri, oui  observé  la  Ibriuc  lipomalcuse  du  lissu  libru-  ■ 
plastique,  la  désigne  sous  le  nom  de  myxoma  lipumatodes. 

Quelquefois  les  élémenls  fibro-plastiqucs  sont  dissociés  par  des  lacunes  | 
remplies  de  sérosité  visqueuse;  mais  dans  d’autres  cas  ces  kystes  se  for-  • 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  tumeur. 

En  résumé,  la  structure  de  ces  tumeurs  est  assez  variable,  et  cela  dé- 
pend delà  prédominance  des  éléments  übro-plastiques  ou  des  élémenls 
accessoires. 

La  coloration  des  tumeurs  libro-plastiques  change  beaucoup,  suivant  h 
leur  degré  de  vascularité.  On  a cru  que  certains  plasmomcs  sous-aponé-  -i 
vroliques  étaient  plus  vasculaires  que  ceux  des  autres  régions,  parce  qu’ils  • 
étaient  soumis  à des  pressions  réitérées  pendant  les  contractions  mus-  -i 
culaires.-  Quant  au  mode  supposé  du  développement  des  vaisseaux  par  i 
l’union  des  corps  fusiformes,  il  est  loin  d’èlrc  démontré. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — Les  tumeurs  fibro-plastiqucs  n’ont  y 
point  de  caractères  palbognomoniqucs,  si  elles  se  développent  dans  d’an-  1 
très  parties  du  corps  que  la  peau.  Là  on  les  distingue  à quelques-uns  des 
caractères  que  nous  avons  indiqués  plus  haut;  mais  dans  les  tissus  sous-  > 
cutanés  il  est  plus  diflicile  de  les  reconnaître.  On  soupçonne  leur  exis-  H 
tence  quand  on  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sur  ou  sous  i 
les  aponévroses,  ou  dans  quelques  glandes,  des  tumeurs  composées  de  '» 
masses  généralement  arrondies,  globuleuses,  d’une  consistance  élastique  !» 
assez  ferme,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  à laquelle  elles  ne 
tiennent  pas  primitivement  comme  la  plupart  des  épithéliomes. 

Ces  tumeurs  naissent  et  se  développent  le  plus  souvent  sans  ^amener  de 
douleurs  spontanées  et  propres  à elles;  les  troubles  nerveux  et  fonction-  i 
nels  qu’elles  produisent  tiennent  ordinairement  à une  gêne  locale.  Leur  i 
augmentation  de  volume  se  fait  avec  lenteur,  surtout  dans  les  premiers  • 
temps  ; mais,  arrivées  à un  ccidain  point  de  leur  accroissement  ou  dans 
l’état  do  récidive,  elles  augmentent  quelquefois  avec  rapidité.  Celte  aug- 
mentation peut  être  due  fmit  à une  simple  multiplication  des  éléments 
morbides,  soit  à une  hémorrhagie  intérieure.  Lorsqu’une  tumeur  fibro- 
plastique  est  en  voie  de  développement,  une  cause  irritante  quelconque,  , 
une  violence  extérieure,  par  exemple,  suffit  à hâter  son  accroissemenl.  . 
Dans  des  cas  exceptionnels,  les  plasmomcs  s’enflamment  et  peuvent  se 
gangrener. 

Quelquefois,  mais  assez  rarement,  il  se  forme,  au  sein  des  tumeurs 
fibro-plastiqucs,  des  kystes  qui  augmentent  le  volume  des  parties  et  con^  * 
tribuent  à leur  donner  la  consistance  de  tumeurs  llucluantes. 

Les  tumeurs  fibro-plastiqucs  sont  sujettes  à récidive,  mais  ces  réci- 
dives SC  multiplient  parfois  beaucoup  sans  que  la  santé  générale  s’altère. 
Ainsi,  dans  un  cas  cité  par  Dirkctt,  la  maladie  dura  neuf  ans,  et  pendant 
ce  temps  la  malade  fut  soumise  à plus  de  dix-sept  opérations.  Dans  un 
autre  cas,  la  maladie  dura  huit  ans,  et  le  patient  subit  sept  opérations. 

Les  ganglions  sont  lents  à s’infcclcr  dans  les  jilasmomes,  et  l’on  voit 
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; assez  souvent  des  tumeurs  très  volumineuses  sans  le  moindre  engorge- 
ment ganglionnaire.  Mais  ce  mode  de  propagation  du  mal  est  incontes- 
table, et  arrive  à une  période  indéterminée  du  développement  de  ce 
pscudoplasmc. 

La  généralisation  des  tumeurs  flbro-plastiques  a été  pendant  quelque 
I temps  un  sujet  de  controverse.  Lebert,  qui  a fait  de  ces  productions  une 
t étude  approfondie,  a d’abord  soutenu  que,  par  leur  composition,  elles 
. appartiennent  aux  produits  morbides  qui  restent  toujours  locaux,  et 
I qu’elles  n’ont  aucune  tendance  à se  généraliser  dans  l’économie.  Mais 
I l’observation  clinique  n’a  point  confirmé  ces  prévisions,  et  nous  possé- 
dons aujourd’hui  un  grand  nombre  de  cas  qui  autorisent  à dire  qu’il 
I existe  une  fibroplastie  généralisée  ([u’on  peut  comparer  à la  générali- 
‘ sation  du  cancer.  Ce  fait  n’a  rien  qui  nous  étonne,  car  nous  n’avons 
j jamais  admis  sans  réserve  ni  le  prétendu  liomœomorphisme  des  éléments 
! flbro-plastiques,  ni  l’impossibilité  de  la  généralisation  d’un  tissu  tout  à fait 
I homœomorphe.  Mais  si  nous  avions  conservé  quelques  doutes,  ils  auraient 
I été  levés  par  un  fait  que  nous  avons  observé  dans  le  service  de  Velpeau  et 
• suivi  dans  le  service  de  Roux,  fait  qui  a fourni  à Woillez  le  sujet  d’un  tra- 
ivail  inséré  dans  les  Archives  (août  1852).  Nous  ne  pouvons  mieux  établir 
1 cette  fibroplastie  généralisée  qu’en  reproduisant  les  principaux  détails 
I de  ce  cas,  qui  donnera  line  bonne  idée  des  autres. 

Un  homme  qui  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’Age  de 
ningt-huit  ans,  s’aperçut  alors  d’une  petite  tumeur  développée  à la  partie 
1 moyenne,  postérieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche.  Cette  masse,  du 
\ volume  d’un  haricot,  acquit  sans  douleur,  dans  l’espace  de  dix-huit  mois, 

1 le  volume  des  deux  poings.  C’était  une  de  ces  tumeurs  flbro-plastiques 
' qui  prennent  assez  souvent  naissance  ilans  l’épaisseur  de  l’aponévrose 
I fttscia  lata. 

Ce  malade  fut  opéré  une  jircmière  fois  en  août  18A8  jiar  Malgaigne;  mais 
bientôt  après  l’opération,  la  tumeur  récidiva  dans  la  cicatrice,  fie  nou- 
i voiles  récidives  amenèrent  successivement  de  nouvelles  opérations  par 
■ Blandin  et  Velpeau,  et  à la  fin  de  1850  ce  malade  fut  amputé  de  la  cuisse 
par  Houx.  La  tumeur,  qui  occupait  la  partie  postérieure  externe  et  infé- 
rieure de  la  cuisse,  s’accompagnait  de  douleurs  lancinantes. 

Cet  homme  eut  après  l’amputation  six  mois  do  bonne  santé;  puis  il 
commença  à être  gêné  par  une  dyspnée  légère,  habituelle,  avec  un  peu  de 
toux  sèche  et  quelques  douleurs  de  haut  en  bas  de  la  poitrine.  Cette 
dyspnée  augmenta  peu  à peu,  et  ne  tarda  pas  à s’accompagner  d’anorexie, 
d une  notable  déperdition  des  forces,  do  fièvre  et  d’une  décoloration  de 
la  peau;  en  mémo  temps  le  moignon,  à sa  partie  externe  et  postérieure, 
était  notablement  induré.  L’examen  direct  de  la  poitrine  fit  constater  une 
matité  complète  et  l’absence  de  bruit  respiratoire  dans  tout  le  côté  gauche, 
tandis  qu’à  droite  on  trouvait  de  la  sonorité  et  du  bruit  respiratoire. 

L’augmentation  de  la  dyspnée  et  la  présence  d’un  épanclicment  dans 
la  poitrine  firent  pratiquer  la  Ihoracocentèse;  mais  le  malade  ne  tarda  pas 


272 


DES  PRODUCTIONS  ORGANISÉES  DE  EOR.MATION  .MORRIDE. 

à succomber  au  milieu  d’une  dyspnée  croissante.  L’aulopsie  démontra  de 
la  façon  la  plus  certaine  la  généralisation  du  tissu  fibro-plastique. 

Un  trouvait  d’abord  une  masse  fibreuse  adhérente  au  sternum  et  aux 
cartilages  costaux  du  côté  gauche,  à la  moitié  gauche  du  corps  des  ver-  • 
tèbres  dorsales  et  à la  partie  voisine  de  la  gouttière  vertébro-costale. 

Il  existait  des  tumeurs  fibro-plastiques  dans  les  plèvres,  dans  les  pou-  . 
mons,  au-dessous  du  péritoine,  qui  était  soulevé  par  une  série  de  tumeurs  | 
convexes  se  succédant  de  la  symphyse  iliaque  gauche  aux  piliers  du  dia-  j 
phragme.  On  ne  trouva  rien  ni  dans  les  reins,  ni  dans  la  rate,  ni  dans  | 
le  foie.  I 

Les  détails  de  ce  fait  remarquable  se  reproduisent  dans  d’autres  cas  de 
généralisation  des  tumeiu's  fibro-plastiques.  Après  des  récidives  multiples, 
il  survient  un  trouble  profond  de  la  santé  générale  marqué  par  de  la 
dyspnée,  de  la  dépression  des  forces,  une  petite  toux  sèche,  des  douleurs 
thoraciques  et  quelquefois  de  l’épanchement  pleural.  Les  malades  suc- 
combent surtout  à une  infection  fibro-plastique  des  poumons,  et  il  semble  | 
que  ces  organes  forment  une  barrière  qui  s’oppose  à une  infection  ulté-  | 
rieure.  Ce  mode  de  généralisation  des  tumeurs  fibro-plastiques  ressemble  I 
beaucoup  à la  généralisation  des  enchondromes. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  ont  donc,  k un  degré  moindre,  les  prin- 
cipaux caractères  des  affections  cancéreuses;  elles  augmentent  de  vo- 
lume et  peuvent  s’ulcérer;  elles  infectent  les  ganglions,  récidivent  sur 
place  ou  à distance,  et  enfin  peuvent,  comme  les  autres  pseudoplasmes 
infectants,  se  généraliser  dans  l’économie.  Mais  malgré  cela  on  ne  saurait 
confondre  les  tumeurs  fibro-plastiques  avec  le  cancer.  Elles  ont  dans  la  i 
lenteur  de  leur  développement,  dans  leur  bénignité  temporaire  et  primi-  • 
tivo,  dans  la  rareté  relative  de  leur  généralisation,  dans  l’intégrité  habi-  ■ 
tuelle  et  concomitante  de  la  santé  générale,  enfin  dans  leur  mode  de  géné-  ■ 
ralisation,  quelques  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre  ; 
avec  le  véritable  cancer. 

Étiologie.  — On  voit  ces  tumeurs  à tous  les  âges  de  la  vie,  et  sans  pou- 
voir, dans  la  plupart  des  cas,  leur  assigner  une  origine  certaine.  Quelque- 
fois elles  paraissent  venir  après  des  contusions  ou  des  pressions  réitérées, 
et  ces  tumeurs  fibro-plasliifues  d’origine  traumatique  sont  plus  bénignes 
que  les  pseudoplasmes  qui  naissent  spontanément.  On  a remarqué  que 
les  contusions  répétées,  lentes,  prédisposaient  plus  que  les  chocs  brus- 
ques au  développement  des  plasmomes. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  grave,  mais  assurément 
moindre  que  celui  du  cancer  ; car  il  est  possible  de  rassembler  un  assez 
grand  nombre  de  cas  de  guérison,  ce  qui  ne  se  fait  pas  aussi  facilement 
pour  les  tumeurs  cancéreuses. 

Traitement.  — H n’y  a point  de  traitement  médical  k opposer  k ces  tu- 
meurs; le  bistouri,  la  ligature  et  les  caustiques  peuvcntsculs  en  débarrasser 
le  malade.  S’il  s’agit  de  très  petites  tumeurs,  te  choix  des  moyens  est  indif-  1 
fércnl,  car  on  pourra  détruire  immédiatement  toute  la  tumeur  par  le  'i 
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lausliqiie;  mais  si  l’on  a aflaire  à une  tumeur  prol'onde,  volumineuse, 
oisine  des  os,  d’une  délimilalion  assez  diflicile,  il  ne  laul.  pas  hésilcr  à 
imployer  le  bistouri.  L’exlirpalion  doit  se  taire  largemeni;  Hi  est  encore 
me  des  conditions  essentielles  du  succès. 

§ III.  — D es  tumeurs  cancéreuses.  — Du  carcinome. 


Avant  l’ère  nouvelle  que  les  Iravau.x  de  Laennec  oui  ouverte  à l’analo- 
iiie  pathologique  , il  était  impossible  de  donner  du  cancer  une  définilion 
latisfaisante  ; aussi  Boyer,  qui  renète  en  cela  les  doctrines  de  l’Académie 
loyale  de  chirurgie,  traduit  dans  cette  question  une  incerlitude  manifeste, 
i’est  ainsi  qu’après  avoir  distingué  le  canc-er  du  sfjuiirhe,  il  délinit  ce 
l•ernicr  comme  on  pourrait  le  faire  pour  toutes  les  tumeurs  en  général, 
l plus  loin,  dans  le  chapitre  du  Cancer  (l),  il  s’empresse  d’avouer  q’u’il  est 
impossible  de  donner  de  celte  maladie  une  définilion  exacte  et  précise 

I ui  convienne  à tous  ses  degrés  et  à toutes  ses  variétés.  En  effet,  la  phy- 
lionomie  clinique  des  maladies  cancéreuses  esl  essentiellement  mobile, 
t quelques-uns  de  ses  traits  peuvent  manquer  dans  beaucoup  de  cas,  ou 
appartenir  à des  alléclions  non  cancéreu.ses. 

Laennec  procéda  autrement.  Après  avoir  constaté  rincertitude  qui  ré- 
iinait  dans  la  science  à l’égard  de  la  détermination  des  tumeurs  nommées 
[quirrbe,  carcinome,  sléatome,  etc.,  il  jugea  que  le  seul  moyen  de  dissiper 
elle  obscurité  était  d’étudier  les  caractères  propres  des  substances  qui 
'ormenl  les  tumeurs  désignées  d’une  façon  aussi  vague.  Celte  élude  analy- 
aque  le  conduisit  à établir  une  distinclion  qui  est  encore  aujourd’hui  dans 

II  science,  celle  des  lissus  qui  ont  ou  ([ui  n’ont  pas  leurs  analogues  dans 
l'économie.  Banni  ces  derniers,  on  plaça  le  lissu  squirrheux  et  l’encépba- 
loïde,  et  la  délinitiou  du  cancer  devint  ilu  ressort  de  l’analomic  palholo- 
iiique.  Ainsi,  dans  un  remarquable  article  sur  ce  sujet,  Bérard,  s’inspi- 
anl  des  idées  de  Laennec,  caractérise  le  cancer  « par  le  développement  cl 
évolution  de  deux  lissus  accidentels  sans  analogues  dans  l’économie,  le 

'issu  cncéphaloïde  cl  le  lissu  squirrheux  » ; et  il  ajoute  : « 11  suffit  de  donner 
îïs  caractères 'de  ces  lissus  et  d’indiquer  les  phénomènes  de  leur  ulcéra- 
ion,  de  leur  extension,  en  un  mot,  de  leur  évolution,  pour  établir  la  déli- 
ilition  du  cancer.  » 

Les  caractères  analomiques  furent  donc  seuls  invoqués  alors  dans  la 
éfinilion  du  cancer,  cl  l’on  pourrait  ajouter  qu’ils  en  formèrent  toute 
histoire.  Aussi  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  rapportent  que, 
ans  des  leçons  cliniques  à l’hôpital  de  la  Pitié,  Béclard,  après  avoir 
nliqué  avec  soin  ces  caractères  analomiques,  désappointa  fort  son  audi- 
oirc  en  lui  annonçant  qu’après  de  mûres  réflexions,  il  désespérait  de 
lacer  une  histoire  symptomatologique  du  cancer.  Entrés  sérieusement 
ans  celle  voie,  les  anatomo-pathologistes  ne  s’y  arrêtèrent  pas,  et  l’ap- 

(1)  Traiiédcs  maladies  chirurgicales,  l.  Il,  p.  3ü0. 
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plicalion  du  microscope  à rélude  des  productions  morbides  vint  réaliser 
leurs  espérances. 

J’ai  dit  plus  haut  comment  les  belles  recberebes  de  Scliwann,  Scbleiden, 
Müllcr,  ont  l'ait  entrer  dans  une  phase  nouvelle  l’histoire  des  tissus  nor- 
maux et  pathologiques.  Les  études  sérieuses  sur  l’anatomie  pathologique 
du  cancer  datent  de  cette  époque,  et  elles  se  sont  continuées  jusqu’à  nos 
jours  au  milieu  de  quelques  divergences  de  doctrine,  sur  lesquelles  nous 
aurons  plus  d’une  fois  l’occasion  de  revenir.  Les  uns  voient  dans  la  for- 
mation du  cancer  le  développement  libre,  spontané  de  cellules  au  mi- 
lieu d’un  blastème  amorphe  spécial,  tandis  que  les  autres  établissent  que  i 
les  éléments  histologiques  morbides  proviennent  directement  d’éléments  i 
physiologiques  par  une  véritable  prolifération. 

Quel  que  soit  le  mode  d’origine  du  cancer,  nous  tenons  pour  vrai  que  r 
toutes  les  tumeurs  cancéreuses  bien  confirmées  ont  un  élément  commun,  :i 
nettement  distinct,  et  dont  on  ne  saurait  sérieusement  mettre  en  doute  i 
la  spécificité. 

Nous  donnerons  plus  loin  des  preuves  à l’appui  de  cette  proposition,  u 
mais  nous  nous  croyons  suffisamment  autorisé  à définir  le  cancer,  un  i 
tissu  morbide  sans  analogue  dans  l’économie,  et  constitué  par  des  été-  I 
menls  corpusculaires  qu’on  ne  rencontre  ni  dans  les  tissus  normaux,  ni 
dans  les  autres  tissus  pathologiques. 

Historique.  — Nous  ne  devons  citer  ici  qu’un  très  petit  nombre  des  .1 
ouvrages  publiés  sur  le  cancer;  mais  ces  travaux,  pris  parmi  les  plus  j 
modernes,  suffiront  à donner  une  large  idée  de  cette  maladie.  ! 

Velpeau,  Mémoire  sur  les  altérations  du  sang  dans  les  maladies  cancéreuses  {Revue 
médicale,  1 825,  t.  letll).  — W.  H.  Walshe,  The  Nature  and  Treatment  of  Cancer.  ■ 
London,  1 846.  — R.  Virchow,  Zur  Ëntwickelungsgeschichte  des  Krebses  [His- 
toire du  développement  du  cancer]  (/Icc/hü /■{/?' pat/io/.  Anatomie,  1‘”'vol.  1 847). — ' 
Idem,  Die  endogene  Zellenbüdung  beim  Krebs  [De  la  formation  endogène  des  cel-  j 
Iules  dans  le  cancer]  {Arcliiv  fur  palliol.  Anat.,  1 849,  t.  111).  — F.  Th.  Frerichs,  i 
Ueber  Gallerl-oder  Colloid-GeschwUlste  [Des  tumeurs  gélatineuses  ou  colloïdes]  ] 
Gottingen,  1847. — H.  Bennett,  O a Cancer  ous  and  Cancroid  Growths.  Edinburgli, 

1 849.  — Broca,  Anatomie  pathologique  du  cancer  {Mémoires  de  l'Académie  de 
médecine,  1850,  vol.  XVI).  — Lerert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses 
et  des  affections  curables  confondues  avec  le  cancer,  1851.  — Paget,  Lectures  on 
Tumours,  1 852 . — Gerlach,  Der  Zottenkrebs  und  das  Osteoid  [Du  cancer  villeux  et 
de  l’ostéoïde].  Mayence,  1 852.  — Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  1 854- 
1 855,  Discussion  sur  le  diagnostic  et  la  curabilité  du  cancer  (voyez  les  discours  de 
Velpeau,  Robert,  Malgaigne,  Bouillaud,  Delafond,  Bartb,  Leblanc,  Larrey,  et  les 
articles  de  critique  publiés  à propos  de  cette  discussion  dans  les  principaux 
recueils  périodiques).  — Follin,  Thérapeutique  du  cancer  {Archives  de  médecine, 
1855,  vol.  1,  p.  732).  — Wagner,  Zur  Colloidmetamorphose  der  Zellen  [Sur  la 
métamorphose  colloïde  des  cellules]  {Archiv  für  physiologische  Heilkunde, 

1'"“  partie,  1 856).  — Idem,  Ueber  die  Bedeutung  der  Bindegewebekôrperchen  pir 
die  Entstehung  und  insbesondere  für  das  Waclisthum  der  ki-ebsigen  Geschioillste 
[De  la  signification  des  corpuscules  du  tissu  cellulaire  dans  l’origine  et  le  déve- 
loppement des  tumeurs  cancéreuses]  {Archiv  für  plujsiolog.  Heilkunde,  1 857).  — 
Idem,  Ueber  die  Gestalt  der  h'rebsalveolen  und  die  Zellenlagerung  innerhalb  der- 
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selben  [De  la  forme  des  alvéoles  du  cancer  et  de  la  position  des  cellules  à leur 
intérieur]  (Wunderlich’s  Arcliio,  1858).  — Ou.lEn,  Recherchea  analomo-palho- 
logiques  sur  la  structure  intime  des  tumeurs  cancéreuses  aux  diverses  périodes  de 
leur  développement.  Paris,  1856.  — bCllRŒDEn  V.\N  DER  Kolk,  De  l extension  des 
cellules  du  cancer  aux  environs  des  tumeurs  cancéreuses  {Archives  de  médecine, 
1856,  vol.  1,  p.  54.  — J.  Z.  L.wvrence,  The  Diagnosis  of  Sui'gical  Cancer,  1858. 


Anatomie  et  Physiologie  tatiiologiques.  — L’hisloirc  analonio-palliolo- 
iiique  du  cancer  est  trop  étendue  pour  ne  pas  la  diviser  en  un  certain 
ombre  de  paragraphes,  dans  lesquels  nous  étudierons  les  points  les  plus 
••ssentiels  de  ce  sujet.  Or,  en  procédant  du  simple  au  composé,  nous  de- 
vons d’abord  examiner  le  suc  cancéreux,  les  éléments  spécifiques  et  les 
■léments  accessoires  du  cancer.  Nous  verrons  ensuite  comment  ces  élé- 
uients  spécifiques  ou  accessoires  se  groupent  pour  former  les  diverses 
luriétés  de  tumeurs  cancéreuses  (encéphaloïdc,  squirrhe,  mélanose,  etc.), 

I L à ce  propos  nous  insisterons  .sur  le  stroma,  trop  souvent  méconnu,  du 
iiuncer,  sur  ses  vaisseaux  et  scs  nerfs  ; enfin  nous  passerons  en  revue 
linéiques  lésions  qui  accompagnent  souvent  les  manifestations  cancé- 
|.'euscs. 

' 1”  Suc  cancéreux.  — C’est  par  l’histoire  de  ce  suc  qu’il  faut  commencer 
lihistoire  du  cancer;  en  eflet,  il  a une  importance  telle,  que  .sa  présence 
iiien  constatée  suffit  à un  observateur  exercé  pour  prononcer  qu’une  tu- 
Kieur  est  cancéreuse.  Ce  suc  s’obtient  en  comprimant  la  coupe  fraîche 
’un  carcinome.  Certaines  tumeurs  en  sont  si  complètement  imbibées,  que 
. plus  simple  pression  suffit  pour  en  faire  suinter  une  quantité  très  no- 
i.ble;  dans  d’autres  cancers  d’une  consistance  plus  grande,  il  faut  passer 
jmr  la  coupe  de  la  tumeur  la  lame  d’un  scalpel  qui  ramène  facilement 
I i suc  caractéristique.  Quel  que  soit  le  mode  de  préparation,  le  suc 
liuicércux  est  un  liquide  d’un  blanc  mat,  tantôt  épais  et  crémeux, 
liantôt  plus  liquide  et  lactescent;  il  peut  être  coloré  en  jaune  par  de 
f - graisse,  en  rose  par  du  sang,  ou  en  noir  par  des  éléments  mélaniques. 
? est  bien  différent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  cette  séro- 
Liité  transparente  et  citrine  que  la  pression  fait  sortir  delà  ])lupart  des 
"ssus  ; il  s’émulsionne  facilement  avec  l’eau,  ce  qui  le  distingue  bien  des 
;agments  que  le  grattage  enlève  aux  masses  tuberculeuses  ou  aux  pro- 
' 'Uctions  épidermiques  ; enfin,  la  simple  inspection  à l’œil  suffit  pour  éloi- 
ler  l’idée  d’une  infiltration  purulente.  Mais  il  importe  d’étudier  surtout 
■ suc  cancéreux  au  microscope,  car  il  renferme  les  éléments  caractéris- 
ques  du  cancer,  les  cellules  et  les  noyaux  cancéreux. 

2“  Eléments  microscopiques  du  cancer.  — 'l'ous  les  tissus  commencent  par 
‘ î petits  corps  nettement  limités,  auxquels  on  donne  le  nom  de  cellules 
noyau.  Toute  cellule  à noyau  se  compo.se  ordinairement  d’une  paroi 
llulaire,  d’un  contenu,  et  de  corps  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  noi/aux 
îj-:  de  nucléoles.  La  paroi  cellulaire  peut  manquer,  et  quoique  le  corpus- 
de  conserve  généralement  une  forme  bien  déterminée,  on  ne  peut  lui 
î 'Signer  le  nom  de  cellule.  Quand  la  paroi  cellulaire  existe,  on  trouve 
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H l’iuléi'icur  do  la  cellule  un  liquide  plus  ou  moins  transparent  , quel- 
quclüis  grenu.  Dans  un  point  de  celle  paroi  cellulaire,  et,  selon  d’autres, 
dgns  la  cavité  même  de  la  cellule,  on  distingue  un  ou  plusieurs  corps 
arrondis,  globuleux,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  noyaux  ou  cyiobla&iea.. 
Enfin,  sur  ces  noyaux,  existent  un  ou  plusieurs  points  qui,  en  général, 
réfléchissent  bien  la  lumière,  et  qu’on  nomme  nucléoles.  Nous  renvoyons 
aux  différents  traités  d’histologie  pour  de  plus  amples  détails  sur  la 
constilulion  hypothétique  du  noyau,  la  préexistence  des  cellules  ou  des 
cytohlastes.  11  nous  suffira  d’ajouter  ici  qu’on  voit  très  souvent  des 
noyaux  libres  sans  cellules,  et  qu’il  est  rare  de  voir  des  cellules  dépour- 
vues de  noyau.  Ces  quelques  mots  de  préambule  nous  permettent  d’en- 
trer complètement  dans  l’étude  microscopique  du  suc  cancéreux. 

A.  Éléments  propres  ducancer. — Lorsqu’on  examine  sous  le  microscope 
une  goutte  de  suc  cancéreux,  on  ne  tarde  point  à distinguer  un  certain 

nombre  de  corpuscules  cellulaires  qui  correspon-  ■ 
dentaux  cellules  et  aux  noyaux  dont  nous  ve-, 
lions  d’indiquer  la  disposition  généi'ale.  Ainsi,  le 
cancer  renferme  (fig.  39)  : a,  des  cellides  à noyau; 

des  noyaux  libres  pourvus  de  nucléoles-.,  c,  uni 
ensemble  de  corpuscules 'très  ténus  qu’on  connaîli 
sous  le  nom  de  granulations  moléculaires. 

Les  cellules  cancéreuses,  a,  sont  de  petits  corps' 
de  0“"’,Ü1  à ü"‘‘“,üè-  et  de  forme  assez  variable  : on 
en  voit  de  sphériques,  d’ellipsoïdes  ; d’autres  sont 
disposées  en  raquette  ; quelques-unes  sont  pour-, 
vues  d’une  queue  simple  ou  ramifiée  ; mais,  sousi 
cette  multiformité  apparente,  on  reconnaît  un 
type  commun.  Le  contour  de  ces  cellules  est  le 
plus  souvent  peu  marqué;  quelquefois  il  est  limité 
par  une  ligne  noire  et  bien  distincte;  ces  corpus- 
cules renferment  un  assez  grand  nombre  de  molécules  fines  et  grisâtresi 
qui  assombrissent  un  peu  la  transparence  de  la  cellule.  Dans  la  forinci 
mélanique  du  cancer,  ces  molécules  sont  des  granulations  pigmentaires. 

Les  noyaux  cancéreux,  b,  m’ont  toujours  paru  jouer  un  rôle  très  impor- 
tant dans  l’histologie  du  cancer,  et  l’on  peut  dire,  sans  crainte  de  se 
tromper,  qu’il  existe  quelquefois  des  cancers  sans  cellules,  mais  jamais 
sans  noyaux.  Les  noyaux  sont  des  corpuscules  de  ü""",01  à O""", 015,  à 
contours  généralement  arrondis  et  obscurs  ; ils  sont  circulaires,  ellipti- 
ques ou  à angles  émoussés  ; leur  contenu  est  grenu  et  forme  des  pelil.s 
points  opaques.  L’uniformité  de  ces  noyaux  dans  la  même  tumeur  et  dans 
des  tumeurs  différentes,  contraste  avec  l’irrégularité  morpbique  des  cel- 
lules cancéreuses. 

Les  nucléoles  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  taches  rondes 
de  0""”,ÜÜ2  à 0"'"’,003  ; leur  aspect  diffère  suivant  qu’ils  sont  ou  non  an 
foyer  du’  microscope.  Dans  le  premier  cas,  ils  apparaissent  comme  do- 


FlG.  39.  — a,  O,  cellules;  b,  b, 
noyaux  du  cancer;  c,c,  granu- 
lations moléculaires. 
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K lies  claire»,  Leur  iiouiIjic  varie;  de  1 à Il»  paraiBHcnl  «ilueSs  an  milieu 
(•  la  hiiljülaiiee  grenue  du  noyau. 

Knlre  <-e»  eellnlex  on  ee»  jioyatix  libre»,  on  trouve  une  grande  qnan- 
lé  de  e,  elonl  la  plu»  petite;  elinien«ione  »l  de  0““,002, 

es  treis  petit»  cor|»n»enle»  demi  l’intérieur  c»t  honiejge;nc  re»w;mblent 
eleti  nueléejle»,  11  y a e|nel(iu<;»  raise>ni»  de  croire  epie  ce»  globuliiiB  ont 
ne  iinjjejrtanee  très  grande,  car  c’est  le  U;rrain  où  naissent  le»  cellules; 
;i;nt-<Hre  inénie  se  f'ornienl-elles  ele  tonte»  pie';ce»  à leur»  dépen».  Sans 
alre-r  élan»  le  clianip  eles  hypedhése»,  on  peut  admettre  ejue  ces  globulin» 
I'  seml  point  insignillant», 

l'IVlle  est  la  disjteesiliem  la  plus  générale  de»  éléments  cancéreux;  mai» 


b 


\ 


Pic.  40,  — Cellule*  cancéreuie*  tr*iu^  par  raclde 
aeStique  ; a,  a,  cellule*  dont  le  contenu  «t,  *nr  quel- 
i|u<n  pninlt,  la  paroi  ont  iU-  >li«<otit  par  l'acwle  acé- 
tique ; b,  b,  noyau*  qui  peraUtent  apré*  la  diMolulign 
de*  cellulot. 


Fie.  41.  — f'Iiuiue  il  noyau* 
niuliiplr*  do  cancer. 


existe  des  variétés  et  îles  altérations  des  cellules  qu’il  importe  de  bien 
innaitre.  On  trouve  assez  souvent  <lrs  ce//u/&s  tant  rioyaw,  et  pour  se  con- 
incre  de  la  non-existence  de»  noyaux,  il  faut  traiter  le»  cellules  par 
icide  acétique  (tig.  /tü).  Cet  acide  dissout  la  paroi  cellulaire  et  lai»sr; 
noyau  intact.  Lorsque  cette  expérience  ne  fait  point  découvrir  de 
lyau,  on  peut  être  certain  qu’il  n’existe  pas.  Il  est  alors  remplacé,  soit 
ir  des  globules  brillants  ou  opaque»,  srjil  par  des  gouttelettes  de  graisse. 
Il  trouve  encore  assez  souvent  <\ai>  celluleis  à plmieur»  noynuj:,  et  l’on 
I a vu  qui  en  contenaient  jusqu’à  vingt.  C’est  ce  qu’on  a décrit  sous 
nom  de  plaques  à noyaux  multiples  (tig,  U\).  Au  milieu  de  ces  norn- 
’ciix  noyaux,  on  distingue  parfois  des  cellules  complètes,  et  l’on  a 
serv'é  à cette  disposition  le  nom  de  cellules  m'eres.  Hroca  a mentionné 
tus  son  travail  la  disposition  assez  bizarre  de  deux  cellules  qui  ne  se 
liaient  plus  que  par  un  mince  prolongement,  et  qui  étaient  prés  de 
tliviser  par  fissiparité.  Leberl  a obsené  aussi,  «lans  le  suc  cancéreux, 
•s  cellules  cancennises  c(mcentriques,  dues  à la  superposition  d’enveloppes 
apparence  lameKeuse. 

Les  altérations  des  cellules  cancéreuses  ne  doivent  pas  non  plus 
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échapper  à l’observateur,  et  souvent  c’est  pour  les  avoir  méconnues,  que 
certains  micrograplies  nient  la  spécificité  de  ces  cellules.  Notons  d’abord 
un  développement  incomplet  des  cellules  marqué  par  la  prédominance  desi 
noyaux,  la  rareté  et  les  contours  peu  distincts  des  cellules,  l’abondancei 
du  liquide  interposé.  Getle  disposition  se  remarque  dans  certains  cancers 
qui  se  développent  très  vite,  comme  les  cancers  des  os,  ou  dans  des 
tumeurs  récidivées.  La  diffluence  des  cellules  se  traduit  par  la  disparition 
des  contours  de  la  cellule  qui  devient  un  amas  de  granulations  molécu-« 
laires.  V épaississement  des  parois  cellulaires  est  indiqué  par  le  double  con-  r 
tour  de  la  cellule  dont  l’interstice  contient  une  substance  granuleuse  ou  j 
Xevne.h’ in  filtration  granulo-graisseuse  et  calcaire  des  noyaux  et  des  cellulesi 
est  caractérisée  par  le  dépôt  de  granulations  graisseuses  ou  calcaires  qui] 
envahissent  les  cellules,  et  se  réunissent  parfois  sous  forme  de  vésicules 
éclatantes.  Enfin,  le  dessèchement  et  la  déformation  des  cellules  se  voient, 
mais  rarement,  dans  certains  cancers  atrophiques  dont  l’évolution  est 
très  lente.  Mais  tout  en  signalant  ces  variétés  et  ces  altérations  des  cel 
Iules,  il  faut  reconnaître  qu’elles  ne  se  manifestent  pas  dans  toute  l’étendue 
d’une  tumeur.  Du  suc  pris  alternativement  dans  différents  points  laissera 
voir  quelques  cellules  qui  ont  échappé  à ces  anomalies. 

La  chimie  n’a  encore  révélé  aucun  principe  immédiat  dans  le  suc  can-i 
céreux.  Toutefois  certains  réactifs  paraissent  agir  énergiquement  sur  le^ 
éléments  du  cancer:  l’air  dessèche  rapidement  les  cellules  et  les  noyaux; 

l’eau  les  distend  au  point  d(^ 
les  rompre;  l’acide  acétique 
dissout  la  paroi  cellulaire  sam^ 
attaquer  les  noyaux;  l’acide  ni- 
trique coagule  le  suc  de  cer- 
tains cancers,  et  indique  la  prêt 
scnce  de  l’albumine  dans  h 
sérum  de  ce  suc;  enfin  la  solu- 
tion concentrée  de  potasse  dis^ 
sont  noyaux  et  cellules.  Mai 
ces  notions,  plus  curieuse; 
qu’utiles,  n’ont  point  encor; 
trouvé  leur  application  pour  h 
détermination  chimique  de: 
éléments  corpusculaires  di 
cancer. 

B.  Eléments  accessoires  di 
cancer.  — Les  cellules  propre; 
du  cancer  sont  déposées  ai 
milieu  des  mailles  d’un  stromi 
.plus  ou  moins  fibreux,  don 
nous  avons,  d’après  Rokitansky,  représenté  ici  la  disposition  générale.  üi 
peut  même,  sur  des  cancers  très  jeunes  ou  a développement  rapide. 


Fio.  42  (empruntée  à Dokilansky).  — Stroma  d'un  cancer 
du  poumon  : a,  a , tissu  pulmonaire  ; b,  réseau  de  fais- 
ceaux op.ai|ues;  c,  réseau  de  faisceaux  qui  gardent  la  trace 
des  noyaux  ; les  corpuscules  du  suc  cancéreux  se  déposent 
surtout  dans  les  espaces  situés  entre  les  mailles  de  ces  ré- 
seaux ; d,  rejeton  villeux  des  roseaux. 
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^connaître  dans  ce  stroma  deux  espèces  de  réseaux  entrelacés  et  formant 
;cs  mailles.  L’un  d’eux,  c,  consiste  en  faisceaux  minces  d’une  substance 
^yalinequi  conserve  la  trace  de  noyaux  oblongs  ou  en  fibrilles  d’un  tissu 
. lamenteux;  l’autre,  b,  est  composé  de  foisceaux  opaques  constitués  pai- 
res amas  de  cellules  à noyau  avec  des  granulations  élémentaires.  Du  réseau 
ipaque  comme  du  réseau  hyalin,  on  voit  naître  des  rejetons  villeux,  d,  à 
Kxtrémités  arrondies,  qui  ne  contiennent  que  des  cellules  et  des  gra- 
imlations  entourées  d’une  membrane  hyaline.  Mais  bientôt  ces  cellules 
iinissent  ou  fusionnent  leurs  parois,  tandis  que  leurs  noyaux  périssent, 
rette  transformation  fait  du  stroma  un  tissu  hyalin  ou  filamenteux, 
l.t,  comme  sur  certains  points  l’absorption  crée  des  ouvertures  dans  ces 
■rabécules,  il  en  résulte  un  véritable  réseau.  Le  développement  du  cancer 
•3  fait  par  le  bourgeonnement  et  l’extension  des  réseaux  et  par  les  dépôts 
Véléments  cellulaires  dans  les  intervalles  de  ces  mailles.  Un  coup  d’œil 
lîté  sur  la  figure  kl  fera  bien  comprendre  les  détails  de  cette  texture. 

Le  stroma  fibreux  du  cancer  emprunte  aussi  des  fibres  aux  organes  au 
lailieu  desquels  il  s’est  développé. 

La  quantité  de  ces  éléments  a servi  à établir  déjà  plusieurs  sortes  de 
lancers.  Si  cette  trame  fibreuse  prédomine  sur  le  suc  cancéreux,  la 
iiimeur  devient  dure,  rétractée,  et  s’appelle  squiiThe.  Si,  au  contraire, 
3 réseau  fibreux  est  peu  développé,  si  le  suc  est  abondant  et  riche  en 
■ellules  et  en  noyaux,  cela  donne  au  tissu  l’aspect  de  la  substance  céré- 
: raie  un  peu  ramollie  : c’est  Vencéphaloîde.  A coté  de  ces  fibres  on 
bbserve  assez  souvent  des  corps  fusiformes. 

Le  microscope  fait  encore  découvrir  qu’au  suc  cancéreux  se  joignent 
:ussi  certains  éléments  qui,  diversement  groupés,  servent  à établir  dans 
3 cancer  plusieurs  autres  espèces. 

S’il  se  mêle  aux  cellules  du  cancer  des  granulations  moléculaires  de  pig- 
nent,  la  masse  devient  noire  et  on  l’appelle  mé/anose  ou  cancer  mélanique. 
Une  substance  gélaliniforme,  transparente,  amorphe  ou  composée  de 
orps  granuleux  sans  type  fixe,  vient  parfois  s’interposer  à des  fibres  fines 
t rares,  ainsi  qu’à  un  petit  nombre  de  cellules,  la  plupart  cellules  mères 
^u  cancer.  On  désigne  cette  variété  sous  le  nom  de  colloïde. 

La  graisse  s’unit  souvent  aux  cellules  et  aux  fibres  du  cancer;  elle 
•eut  d’ailleurs  se  montrer  sous  les  trois  formes  de  granules,  de  vésicules 
l de  cristaux  de  cholestérine. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  accessoires  du  cancer.  Nous  venons 
le  voir  rapidement  comment  tous  ces  éléments  se  groupent  pour  consti- 
uer  les  diverses  variétés  de  l’affection;  mais  il  ne  faut  point  admettre 
lans  ces  variétés  des  distinctions  profondes,  radicales,  car  de  leur  exa- 
nen  ressort,  au  contraire,  l’unité  du  cancer.  Les  progrès  de  l’histologie 
lathologique  sont  en  cela  d’accord  avec  les  résultats  de  la  clinique.  Ne 
’oit-on  pas  tous  les  jours,  chez  le  même  individu,  des  tumeurs  qui  tiennent 
I la  fois  des  variétés  que  nous  venons  de  signaler?  ne  voit-on  pas  une 
luneur  dite  encéphaloïde  succéder  à un  squirrhe,  el  n’csl-il  pas  souvent 
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ruc-ilc  (le  Irouver  des  liimcurs  plus  molles  ([ue  le  squirrhe  et  ]diis  dures  t 
que  l’encéphidoïde,  sans  qu’on  puisse  leur  assigner  une  phiee  dans  les  ^ 
classifications  des  anatomo-pathologistes.  [i 

Il  nous  paraît  donc  rationnel,  en  posant  en  principe  celte  unité  du  can-  ^ 
cer,  d’étudier  au  double  point  de  vue  anatomique  et  physiologique  l’ori-  i 
gine  et  le  développement  d’une  tumeur  cancéreuse,  sans  nous  imtuiéler  | 
des  formes  particulières,  auxquelles  nous  consacrerons  plus  tard  un  para-  if 
graphe  distinct.  ,i 

Presque  toujours  le  cancer  déhide  par  une  tumeur  unique  qu’il  eon-  |j 
vient  de  désigner  sous  le  nom  de  cancer  piHmitif,  par  opposition  aux  j| 
cancers  secondaires,  qui  sont  le  résultat  de  la  propagation  du  mal  ou  de  sa  f 
généralisation  dans  l’économie.  Mais  c’est  chose  rare  de  pouvoir  exa-  ij 
miner  anatomiquement  de’ très  petits  cancers  primitifs  tout  à fait  à leur  i 
début.  En  effet,  les  malades  no  s’en  apcixoivent  le  plus  souvent  que  j 
lorsque  le  produit  morbide  a déjà  acquis  des  dimensions  assez  notables. 

Le  cancer  peut  débuter  dans  toutes  les  parties  vasculaires  ; mais  cer- 
tains observateurs  ont  cherché  à savoir  quel  était  le  siège  anatomique  pri- 
mitif du  mal.  Ces  essais  de  localisation  n’ont  pas  toujours  été  très  heu- 
reux, et  rien  n’a  encore  démontré  que  le  point  de  départ  du  cancer  soit 
dans  les  lymphatiques  (Alard),  dans  les  ganglions  (^hlnthier),  dans  le  tissu 
nerveux  (Camper,  A.  Dubois,  Palrix),  dans  les  capillaires  veineux  (Cru- 
veilhier).  Mais  à cette  grande  question  se  rattachent  tous  les  travaux  et 
toutes  les  doctrines  auxquels  ont  donné  lieu  les  recherches  modernes  sur 
l’origine  des  éléments  cancéreux;  nous  n’avons  fait  qu’indiquer  plus  haut 
le  résultat  général  de  ces  études,  nous  réservant  d’y  revenir  plus  longue- 
ment à propos  du  cancer. 

Les  hypothèses  qui  donnent  pour  point  de  départ  au  cancer  les  lym- 
phatiques, les  ganglions,  les  nerfs,  ne  pouvaient  i>as  résister  à un  examen  il 
microscopique  sérieux  ; mais  elles  ont  été  remplacées  par  d’autres,  qui  p 
soulèvent  encore  bien  des  objections. 

Toute  une  école,  dont  Müller  a été  le  maître,  a longtemps  professé  que  i: 
le  cancer,  comme  tous  les  tissus,  se  développait  aux  dépens  de  certaines  '■ 
cellules  primaires,  dont  les  éléments  normaux  de  l’organisme  ne  seraient  . 
que  des  transformations  secondaires.  Yogel,  qui  a soutenu  cette  doctrine, 
admet  d’abord  dans  le  cancer  une  substance  amorphe,  ferme,  resscm- 
blant  à de  la  fibrine  coagulée,  et  qui  renferme  des  granulations  molécu- 
laires : c’est  le  cytoblastème  liquide  du  cancer.  Cette  substance  se  trans- 
forme en  fibres,  en  cellules,  mais  dans  quelques  cas  rares  elle  constitue 
le  tissu  prédominant;  il  devient  alors  difficile  de  constater  la  nature  du 
mal,  à moins  qu’on  no  tombe  .sur  des  parties  plus  développées.  Vogcl 
reconnaît  dans  le  cancer  deux  sortes  de  cellules  : les  unes  ne  peuvent 
jamais  dans  leur  (évolution  dépasser  la  condition  de  cellule,  se  détruisent 
sans  avoir  quitté  cette  forme  : ce  sont  les  cellules  cancéreuses  proprement 
dites;  les  autres  peuvent,  en  se  développant,  donner  lieu  à divers  tissus, 
notamment  à des  fibres,  par  conséquent  elles  ne  revêtent  que  (ransiloirc- 
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Uicnl  la  lormo  celluleuse  : ce  sont  les  cellules  de  développement . Il  cherche 
I ensuite  à élablir  que  les  cellules  cancéreuses  varient  à l’inlini,  suivant  leur 
degré  de  développement,  depuis  leurs  formes  primaires  jusqu’à  des 
formes  plus  compliquées.  Knlin  il  ajoute  que  le  nom  de  cellule  cancé- 
reuse ne  peut  être  appliqué  aune  forme  déterminée,  et  qu’en  examinant 
1 une  cellule  au  microscope  on  ne  peut  généralement  dire  si  elle  appar- 
; tient  ou  non  au  cancer,  mais  que  souvent  toute  incertitude  cesse  quand 
on  en  a sous  les  yeux  des  masses. 

Nous  pensons  que  Vogcl  a fait  usage  de  trop  faibles  grossissements, 
(qui  ne  lui  permettaient  pas  d’établir  facilement  la  distinction  des  élé- 
iments  histologiques  du  cancer;  malgré  cela,  il  reconnaît  une  certaine 

• spécificité  à un  amas  de  cellules  cancéreuses.  S’il  avait  cru  devoir  employer 
t de  plus  forts  grossissements,  il  aurait  mieux  apprécié  les  caractères  pro- 
1 près  à la  cellule  et  au  noyau  du  cancer. 

Je  n’ai  mentionné  ici  l’ancienne  doctrine  de  la  transformation  des  cel- 

t 

Unies  primaires  qu’à  litre  historique,  car  personne  ne  l’admet  plus  au- 
j jnurd’hui.  J’ajouterai  encore  que  les  hypothèses  de  l’école  de  Millier  repo- 

• saient  le  plus  souvent  sur  des  dounées  cliniques  tout  à fait  insuffisantes. 

Mais  une  école  micrographique  qui  lient  aujourd’hui  une  grande  place 
I dans  la  médecine  «dlemande,  reconnaît  aussi  que  les  tumeurs  cancéreuses 
1 naissent  et  se  développent  par  la  prolifération  de  certaines  cellules  qui  exis- 
I lent  normalement  dans  les  tissus.  Virchow,  qui  a surtout  insisté  dans  ces 
I dernières  années  sur  les  rapports  des  produits  morbides  avec  les  tissus 

• sains,  fait  jouer  aux  corjmscules  du  tissu  cellulaire  le  principal  r<Mc  dans  la 
I formation  du  cancer.  11  admet  d’abord  qu’une  partie  des  corps  fusiformes  de 
1 l’embryon  persiste  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’a(hdte,  pendant  qu’une  antre 
] partie  se  transforme  en  tissu  élastique.  Les  fibres  propres  du  tissu  cellu- 
1 laire  nai.ssent  seulement  de  la  division  en  fibrilles  de  la  substance  inter- 
I cellulaire,  d’abord  muqueuse  et  gélatineuse.  Quant  aux  tumeurs  en  général, 

( elles  sont  la  conséquence  de  raccroissement,  de  la  division  et  de  là  multi- 
1 plication  de  ces  corpuscules  du  tis.su  cellulaire.  Assurément,  pendant  que 

ces  phénomènes  se  produisent,  on  ne  peut  pas  savoir  ce  (pie  deviendra 
I une  tumeur;  mais  lorsqu’ils  sont  accomplis,  il  existe  des  différences  mar- 
quées de  structure  entre  l’épitbéliome,  la  tumeur  fibro-plastique  et  le 
> cancer.  Ainsi  Virchow  reconnaît  comme  nous  ce  qu’a  de  spécial  la  gro.s- 
? seur  du  noyau  et  des  nucléoles  dans  les  cellules  cancéreuses  développées. 

On  ne  s’est  pas  arrêté  là:  on  a voulu  pénétrer  plus  profondément  dans 
le  mode  de  prolifération  morbide  des  corpuscules  du  tis.su  cellulaire,  et  l’on 
peut  consulter  sur  ce  point  un  travail  intéres.sant  de  E.  Wagner.  Les  cor- 
puscules du  tissu  cellulaire  qu’on  trouve  dans  le  stroma  du  cancer  subi.s- 
sent,  dit  ce  micrographe,  des  changements  successifs;  leur  corps  s’ullonge 
et  s’élargit,  leurs  prolongements  se  laissent  mieux  distinguer  dans  leurs 
rapports  avec  les  autres  corpuscules  du  voisinage.  Le  noyau,  à contours 
plus  nets  et  plus  développés,  est  encore  étroitement  enveloppé  d’un  côté 
par  la  membrane  de  la  cellule,  Plus  tard  ce  noyau  s’étrangle  en  son  milieu 
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jusqu’au  point  de  se  séparer  en  deux  noyaux.  Quelquefois  l’étranglement  | 
du  noyau  se  fait  en  deux  points,  et  il  en  résulte  trois  jeunes  noyaux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  noyaux  s’allongent  de  nouveau,  puis  s’étranglent 
et  se  divisent  encore,  et  de  la  succession  de  ces  phénomènes  résulte  un  i 
véritable  nid  de  noyaux.  Dans  les  cancers  dits  nucléaires,  où  l’on  ne  trouve  • 
que  des  noyaux,  ces  corpuscules  ne  se  métamorphosent  pas,  ils  devien-  I. 
lient  seulement  plus  gros  et  plus  fortement  granuleux.  Mais  le  plus  sou- 
vent  il  se  produit  des  celluleS' dans  les  cancers,  et  ces  cellules  provien- 
lient  des  noyaux  suivant  un  mécanisme  qui  n’est  pas  encore  bien  connu,  i. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’est  formé  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  ; 

noyaux  ou  de  cellules  au  milieu  du  corpuscule  grossi  ou  défiguré  du  tissu  i 

cellulaire.  Ce  corpuscule  ressemble  alors  à un  petit  alvéole;  mais  aux  ; 

extrémités  de  cet  alvéole  jeune  encore,  et  surtout  à son  début,  on  aperçoit  I 

d’une  façon  évidente  ses  prolongements  ou  l’un  d’eux  et  leur  communi- 
cation avec  d’autres  corpuscules  non  développés  ou  peu  développés.  : 

Voilà  toute  une  doctrine  qui  compte  aujourd’hui  de  très  nombreux  par-  * 
tisans  en  Allemagne  et  quelques-uns  en  France.  Elle  est  séduisante  par  sa 
simplicité;  il  ne  lui  manque  que  d’être  facilement  confirmée  par  l’obser- 
vation. Mais  des  anatomo-pathologistes  éminents,  Henle,  Beneke,  Luschka, 
Fuhrer,  ont  opposé  aux  hypothèses  de  Virchow  et  de  ses  élèves  l’autorité  i 

de  leur  expérience,  et  ne  sont  point  encore  parvenus  à découvrir  le  mer-  • 

veilleux  mécanisme  par  lequel  les  corpuscules  du  cancer  naissent  des  i 

corpuscules  du  tissu  cellulaire.  Nous  n’avons  pas  été  plus  heureux,  et  i 

cependant  il  nous  a été  donné  d’examiner  très  souvent  des  cancers  d’une  ! 

ténuité  extrême,  les  plus  minimes  mamelons  de  cancer.  Dans  ce  cas,  nous  f 

avons  toujours  vu  les  cellules  ou  les  noyaux  déjà  décrits,  et  sur  lesquels  > 

il  est  inutile  de  revenir.  Il  ne  nous  a donc  pas  été  permis  de  saisir  le  i( 

moment,  sans  doute  très  court,  pendant  lequel  le  corpuscule  du  tissu  i 

cellulaire  se  divise  et  se  multiplie  pour  former  des  éléments  cancéreux. 

Nous  n’acceptons  donc  aucune  des  doctrines  qui  font  naître  les  éléments 
de  la  prolifération  des  cellules  normales,  et  nous  tenons  encore  aujour- 
d’hui pour  vrai  que  les  éléments  du  cancer  se  montrent  dans  un  blastème 
d’abord  amorphe,  bientôt  granuleux,  qui  sort  à travers  les  parois  des 
capillaires  et  se  dépose  dans  les  interstices  des  tissus  normaux.  Si 
nous  n’avons  aucun  moyen  de  reconnaître  un  blastème  amorphe , nous 
trouvons  dans  certains  cancers  très  promptement  récidivés  une  grande 
abondance  de  granulations  moléculaires,  sortes  de  nucléoles  mêlés  à des 
noyaux  et  à quelques  cellules.  Puis,  à un  âge  plus  avancé  du  cancer,  les 
noyaux  et  les  cellules  sont  égaux  en  nombre  ou  même  les  cellules  pré- 
dominent. Donc,  en  écartant  toute  hypothèse,  on  est  conduit  à admêtlre 
que  le  cancer  prend  naissance  au  milieu  d’un  blastème  granuleux  assez 
analogue  à un  amas  de  nucléoles;  que  les  cellules  développées,  adullcs  du 
cancer,  ont  un  cachet  de  spécificité  ; enfin  que  si  quelques  cellules  jeunes 
d’épithélium  pavimenteux  peuvent  offrir  une  certaine  ressemblance  avec 
les  cellules  du  cancer,  on  reconnaîtra  toujours  que  les  premières  diffèrent 
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(les  secondes  par  leur  aspect  aplati,  l’uniformitiî  de  leur  volume,  la  peti- 
tesse de  leur  noyau,  l’irrégularité  anguleuse  des  contours.  Ainsi,  on  le 
voit,  le  cancer  débute  par  un  dépôt  dans  les  interstices  des  éléments  nor- 
maux de  l’organisme.  La  saine  observation  a démontré  ejue  jamais  un 
tissu  déjà  complètement  formé  ne  se  transforme  en  cancer,  et  les  preuves 
qu’on  veut  tirer  de,  la  dureté,  de  l’indolence,  de  la  circonscription  pri- 
mitives de  la  tumeur  ne  signifient  rien  pour  celui  qui  connaît  l’évolution 
souvent  trompeuse  du  cancer. 

La  tumeur  cancéreuse  ainsi  formée  tend  presque  toujours  à s’accroître 
et  à se  propager  dans  les  parties  voisines.  Cette  propagation  se  fait,  comme 
l’a  montré  Scbrœder  van  der  Kolk,  à l’aide  du  liquide  parenchymateux 
qui  sert  de  vésicule  au  eancer.  Ce  liquide  pénètre  par  imbibition  les 
tis.sus,  les  muscles  par  exemple,  et  dépose  des  granulations  au  milieu 
desquelles  on  voit  bientôt  les  noyaux  et  les  cellules.  Ce  même  liquide 
parenchymateux  peut  pénétrer  dans  les  lymphatiques  et  les  veines.  Les 
nerfs  ne  sont  pas  épargnés,  et  l’on  a cru  pouvoir  e.xpliquer  de  la  sorte  les 
douleurs  brûlantes  et  lancinantes  qui  marquent  si  souvent  la  propagation 
du  cancer.  C’est  chose  rare  de  voir  un  cancer  rester  stationnaire,  et  dans 
ce  cas  il  ne  tarde  point  à reprendre  sa  marche  funeste.  L’observation 
démontre  toutefois  que  certains  cancers  ont  pu  diminuer  de  volume,  et 
l’on  désigne  même  cette  variété  sous  le  nom  de  cancer  atrophique:  mais  il 
ne  faut  point  s’en  laisser  imposer  par  cette  diminution  apparente  ; elle 
tient  souvent  à la  résorption  du  sang  épanché  ou  de  certains  éléments 
fibro-plasticjues  sous  l’influence  de  la  compression,  de  l’iodure  de  potas- 
sium, ete.  Aucun  fait  probant  n’a  jusqu’alors  démontré  la  disparition 
complète  du  cancer.  Les  faits  cliniepes  invoqués  pour  prouver  cette  dis- 
parition sont  presque  sans  valeur,  et  la  guérison  de  ce  tissu  par  l’alté- 
ration granuleuse  et  graisseuse  des  cellules  est  encore  à démontrer. 

Bennett,  qui  admet  dans  ce  cas  des  cellules  abortives  et  rétrogrades, 
n’a  point  cessé  de  voir  les  tumeurs  rester  cancéreuses  (piant  à leur  évo- 
lution funeste.  C’est  eju’en  effet  l’épanchement  du  blastème  cancéreux  se 
fait  d’une  façon  continue,  et  si  quelques  cellules  subissent  des  change- 
ments intimes,  des  infiltrations  graisseuses,  calcaires  même,  un  grand 
nombre  restent  intaetes,  de  nouvelles  cellules  et  de  nouveaux  noyaux 
prennent  naissance,  enfin  la  tumeur  augmente  d’une  façon  très  manifeste. 

En  résumé,  la  propagation  du  cancer  se  fait  : 1®  par  le  dépôt  d’un 
blastème  cancéreux  dans  les  interstices  des  tissus  normaux;  2“  par  l’atro- 
phie progressive,  et  enfin  la  disparition  de  ces  tissus.  Le  caneer  se 
substitue  donc  aux  parties  qu’il  atteint;  mais,  à mesure  cpie  la  tumeur 
cancéreuse  se  manifeste,  il  se  produit  autour  d^elle  un  épanchement  plas- 
tique qui,  tour  a tour  envahi,  lui  forme  toutefois  pendant  quelque  temps 
une  sorte  de  barrière. 

La  propagation  du  cancer  se  fait  plus  ou  moins  facilement,  suivant  la 
plus  ou  moins  grande  laxité  des  tissus.  Ainsi  le  tissu  cellulaire  laisse  le 
cancer  se  propager  facilement  au  milieu  de  ses  aréoles  lâchement  dispo- 
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sées  ; les  muscles  cl  la  peau  ne  lui  oflVcnt  guère  de  résistance;  les  séreuses  cl 
les  aponévroses  lui  fornienl  un  obslaelc  bien  plus  marqué.  Les  nerfs,  donl 
la  texlure  est  serrée,  reslenl  longleinps  inlacls  au  milieu  des  cellules  can- 
c-éreuses.  Les  artères  soûl  d’abord  déplacées,  aplaties,  el  elles  ne  cèdent 
qu’assez  lard.  Quant  aux  veines,  elles  sont  assez  promptement  envabies 
parle  tissu  cancéreux  qui  lait  saillie  dans  leur  intérieur.  Tout  porte,  à 
croire  qu’il  en  est  de  môme  pour  les  vaisseaux  lyrnphatiqxies.  Le  tissu  com- 
paclc  des  os  longs  peut  rester  assez  longtemps  en  contact  avec  une  mas.se 
cancéreuse,  mais  le  tissu  morbide  a une.  assez  grande  tendance  à péné- 
trer à travers  les  canaux  vasculaires  qu’on  trouve  sur  les  os  courts  el  à la 
surface  «les  épipbyses  des  os  longs.  Le  cancer  arrive  ainsi  dans  la  cavité 
médullaire  des  os;  là  aucune  résistance  ne  se  montre,  et  l’on  voit  le  ti.ssu 
cancéreux  se  propager  souvent  fort  loin  : c’est  une  disposition  que  le 
ebirurgien  ne  doit  point  ignorer  quand  il  pratique  certaines  amputations 
pour  des  tumeurs  cancéreuses  des  os.  Les  cartila/jes  sont  complètement 
réfractaires  à la  propagation  du  cancer.  En  résumé,  le  cancer  se  propage 
suivant  les  voies  qui  lui  offrent  le  moins  de  résistance  physique. 

Pendant  que  la  tumeur  cancéreuse  se  développe  et  augmente  de  volume, 
il -se  produit  dans  sa  consistance  un  cbangement  dont  il  importe  d’ap- 
précier avec  soin  la  nature.  Ce  ramollissement  est  une  phase  déterminée 
du  développement  du  cancer  ; il  avait  frappé  tous  les  bons  observateurs, 
et  Laennec  le  distingua  en  admettant  dans  la  marche  du  cancer  deux  pé- 
riodes, l’imc  de  crudité,  l’autre  de  ramollissement. 

Tl  ne  faut  point  confondre  ce  ramollissement  réel  avec  cette  mollesse 
primitive  qu’on  observe  dès  l’apparition  de  certaines  bosselures  cancé- 
reuses. On  y a vu  une  terminaison  favorable  du  cancer,  un  effort  salu- 
taire do  la  nature  vers  la  guérison;  mais  celte  opinion  est  sans  valeur. 
D’autres  ont  pensé  qu’il  s’agissait  là  d’un  travail  inflammatoire,  parce 
que  dans  certains  cas  l’inflammation  diminue  la  consistance  des  tissus,  et 
parce  qu’on  a cru  à tort  voir  des  matières  purulentes  dans  le  tissu  cancé- 
reux ramolli.  Il  est  possible  de  répondre  tout  de  suite  à ces  arguments,  que 
l’inllammation  peut  aussi  bien  indurer  que  ramollir  les  tissus,  et  que,  dans 
l’espèce,  l’examen  le  plus  minutieux  n’a  jamais  fait  voir  de  globules  puni-  ; 
lents  au  milieu  des  détritus  du  cancer.  Il  ne  s’agit  point  ici  non  pins 
d’une  gangrène,  toujours  reconnaissable  à des  altérations  putrides  qu’on  I 
ne  voit  pas  dans  les  carcinomes  ramollis. 

Ce  ramollissement  arrive  plus  ou  moins  tard  dans  les  tumeurs  cancé- 
reuses. Il  peut  commencer  par  un  seul  point,  le  centre  par  exemple,  ou  i 
par  plusieurs  points  à la  fois;  mais 'dans  certains  cancers  à marche  lente, 
la  mort  peut  arriver  avant  que  le  cancer  ait  subi  un  ramollissement  mar- 
qué. Si  pour  bien  se  rendre  conqile  de  la  nature  du  ramollissement,  on 
interroge  les  résultats  de  l’observation  microscopique,  on  trouve  que  le 
squelette  fibreux  du  cancer  a disparu  dans  les  points  ramollis  de  la  tu- 
meur ; les  éléments  cancéreux  au  contraire  prédominent,  et  ils  consistent 
en  cellules  mères;  on  y voit  aussi  des  noyaux.  On  peut  avec  quelque  pro- 
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■babilUé  admelire  que  le  ramollissement  du  cancer  est  simplemcnl  dû  à la 
iiniultiplicalion  des  cellules  et  des  noyaux  dans  la  tumeur.  Ces  éléments, 
obligés  de  se  faire  place,  refoulent,  atropbicnt  les  éléments  accessoires 
(l(fibres,  graisse),  et  contribuent  à altérer  la  Consistance  du  tissu  morbide. 
iDans  le  ramollissement  primitif  qu’on  observe  assez  souvent  sur  les 
nlumeurs  qui  se  forment  vite,  l’examen  microscopique  fait  aussi  recon- 
unaître  une  prédominance  marquée  des  éléments  cancéreux. 

Le  ramollissement  d’une  tumeur  cancéreuse  est  bientôt  suivi,  dans 
qquelques  cas,  d’une  solution  de  continuité  qu’on  désigne  sous  le  nom 
M'ulcère.  Quand  le  cancer  se  développe  au  sein  d’une  cavité  séreuse, 
liil  produit  une  inflammation  adhésive  sur  le  feuillet  auquel  il  correspond, 
liil  le  rapproche  dq  son  congénère  et  finit  le  plus  souvent  par  oblitérer 
.,1a  cavité  séreuse;  mais  quand  le  cancer  se  développe  du  côté  de  la  peau 
(10U  d’une  muqueuse,  la  scène  change  et  l’ulcération  se  fait.  Peu  d’auteurs 
dont  mieux  que  Broca  étudié  la  physiologie  pathologique  de  cette  ulcéra- 
Ition,  aussi  lé  suivrons-nous  dans  l’exposition  de  ce  phénomène. 

Cette  exposition  comprendra  deux  parties  : a.  les  phénomènes  prémo- 
tnitoires;  b.  l’ulcération  confirmée. 

a.  La  mise  à nu  du  tissu  cancéreux  et  ses  conséquences  peuvent  se  pro- 
oduire  de  diverses  façons.  On  voit  quelquefois  la  peau  saine  qui  entoure 
i une  tumeur  cancéreuse  s’échauffer,  rougir,  et  devenir  douloureuse  à la 
fpression.  Les  téguments  éprouvent  alors  spontanément  une  ulcération  in- 
flllammatoire:  dans  un  cas,  Broca  a ni  un  ahcès  chaud  se  produire  entre 
Ua  tumeur  et  la  peau;  l’abcès  s’ouvrit,  mais  loin  de  se  refermer,  l’ouverture 
'S’élargit  par  la  destruction  de  ses  bords,  et  l’ulcération  du  cancer  fut  dès 

lors  établie.  Quelquefois  c’est  par  un  mécanisme  différent  que  cette 
I ulcération  se  manifeste:  une  tumeur  peut  distendre  les  téguments  à un 
; point  tel,  que  fortement  comprimés  par  leur  face  profonde,  ils  se  morti- 
i lient,  et  l’eschare  plus  ou  moins  sèche  qui  en  résulte  met  à nu  la  suh- 
' stance  du  cancer.  Telle  n’est  pas  toutefois  la  marche  habituelle  des  choses  : 
l’ulcération  cancéreuse  se  produit  ordinairement  sans  inflammation,  sans 
: gangrène;  les  éléments  cancéreux  .se  propagent  peu  à peu  dans  la  peau, 
comme  nous  les  avons  ms  agir  sur  les  autres  tissus.  Ils  pénètrent  fl’abord 
des  couches  profondes  du  derme,  et  les  fibres  superficielles  qui  restent 
encore  recouvrent  la  tumeur  d’une  couche  mincc^  lisse,  brillante,  vio- 
lacée. C’est  dans  le  squirrhe  à marche  lente  que  cette  disposition  s’oh- 
' serve  bien;  dans  l’encéphaloïde,  qui  croît  si  rapidement,  cette  période  se 
confond  souvent  avec  Iddcération.  Quand  la  tumeur  est  encore  recouverte 
de  cette  mince  pellicule  dermique  qui  précède  l’ulcération,  on  obseiTC 
■parfois un  suintement  purement  séreux,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
Vichor  cancéreux. 

b.  Lorsque  les  dernières  fibres  du  derme  ont  été  ('iivahies  par  le  tis.su 
cancéreux,  celui-ci  est  mis  à nu.  .Mors  les  éléments  cancéreux  se  disso- 
cient, ils  deviennent  libres  au  dehors,  et  il  en  résulte  une  solution  dans 
la  tumeur:  c est  alors  qu’on  peut  admettre  une  véritable  séparation  mo- 
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IcculaÎTC  (les  élémenls  organiques.  Le  liquide  qui  s’écoule  est  l’idior  can-  |.| 
céreux  ; ce  suc  ne  conlienl  pas  seulement  les  éléments  propres  du  can-  k 
cer,  on  y voit  aussi  des  globules  de  pus,  des  corpuscules  sanguins,  des 
granulations  moléculaires  et  des  infusoires  suspemlus  dans  un  sérum  plus  i 
ou  moins  abondant.  Ces  globules  purulents  et  sanguins  trouvent  leur 
raison  d’étre  dans  un  travail  inllammatoire  qui  se  développe  à la  sur-  ^ 
face  des  points  ulcérés.  L’ichor  cancéreux  varie  d’aspect  et  de  densité.  ;j 
Quelquefois  la  sérosité  prédomine;  dans  d’autres  cas  l’ichor  forme  une  sub-  -i 
stance  pulpeuse,  demi-concrète,  qui  gêne  peu  le  malade:  cette  dernière  ■( 
variété  s’observe  assez  souvent  dans  le  squirrhe.Les  propriétés  de  l’ichor  | 
cancéreux  ont  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  à une  époque  où  on  lui  i 
attribuait  sur  l’accroissement  du  cancer  et  la  cachexie  cancéreuse  une  ! 
influence  qu’il  n’a  pas. 

En  résumé,  l’ulcération  du  cancer  survient  le  plus  souvent  lorsque  les 
éléments  cancéreux  ont  infiltré  le  derme  et  sont  venus  se  mettre  en  con- 
tact avec  l’air  extérieur;  alors  ils  se  dissocient  et  une  solution  de  conti- 
nuité se  produit. 

L’ulcère  cancéreux  n’a  point  de  caractères  spécifiques  qui  permettent  I 
de  le  distinguer  sûrement  de  toutes  les  autres  ulcérations;  ce  qu’on  peut 
dire  de  plus  général,  à cet  égard  c’est  qu’il  repose  sur  une  masse  morbide  • 
plus  ou  moins  volumineuse.  Le  fond  de  l’ulcère  est  anfractueux  et  inégal; 
sa  coloration  a des  teintes  variées,  tantôt  grisâtres,  tantôt  d’un  brun  san- 
guin ; on  y.  observe  dans  certains  cas  une  sécheresse  constante,  tandis  que 
dans  d’autres  il  est  le  siège  d’un  écoulement  abondant  de  sérosité  roussâtre; 
ses  bords  sont  durs,  calleux,  épais,  renversés  en  dehors  ou  taillés  â pic. 

Des  végétations  se  montrent  souvent  à la  surface  des  ulcères  cancé- 
reux, et  peuvent  être  comparées  à celles  qu’on  observe  à la  surface  des 
ulcères  simples,  seulement  elles  sont  infdtrées  d’éléments  cancéreux;  ; 
elles  forment  des  saillies  molles,  allongées  quelquefois  de  2 à 3 centi-  « 
mètres,  mamelonnées,  très  vasculaires  et  sécrétant  une  matière  puri-  L 
forme.  Leur  structure  est  très  simple  : au  milieu  d’une  trame  constituée  i 
par  quelques  fibres  de  tissu  cellulaire  et  par  quelques  corps  fusiformes, 
on  trouve  des  noyaux  libres  et  de  petites  cellules  parfaitement  nettes. 

Ces  végétations,  comme  toutes  les  autres  parties  du  cancer  sont  sujettes  à ^ 
se  ramollir;  si  ce  ramollissement  par  une  cause  inconnue  se  produit  d’a- 
bord dans  le  pédicule  de  la  végétation,  celle-ci  se  détache  complètement. 

On  peut  constater  ce  phénomène  à la  surface  de  tous  les  ulcères  cancé- 
reux, maison  l’observe  peut-être  plus  souvent  dans  celui  du  col  utérin,  où 
les  simples  injections  contribuent  à accélérer  ce  détachement  de  la  végé- 
tation. Aussi  voit-on  des  végétations  entraînées  par  l’ichor  cancéreux,  et 
les  autres  liquides  sécrétés  parle  vagin.  La  môme  particularité  semble  se 
produire  dans  le  cancer  du  rein,  et  il  y a sans  doute  là  une  source  peu 
explorée  de  recherches  micrograpbiques  appliquées  au  diagnostic. 

Il  faut  distinguer  de  ces  végéfations  certains  champignons  cancéreux 
qui  atteignent  parfois  des  dimensions  considérables  et  se  produisent  par 
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|iun  mécanisme  facile  à saisir.  Si  une  tumeur  à développement  rapide  est 
«ulcérée  en  un  point  limité  de  son  étendue,  le  tissu  cancéreux  aura  plus 
ilde  tendance  à se  porterai!  dehors  qu’à  s’étendre  vers  les  parties  profondes. 
1,11  fait  alors  hernie  à travers  les  téguments  perforés  par  l’ulcération.  Ce 
I champignon  cancéreux  s’élève  et  s’élargit  en  conservant  l’étroitesse  de 
^son  pédicule.  Un  tel  phénomène  n’est  pas  rare  à la  suite  de  l’ouverture 
iiintempestive  d’un  de  ces  cancers  encéphaloïdes  qui  maixhent  avec  tant 
ilde  promptitude  ; la  surface  du  champignon  cancéreux  peut  se  recouvrir 
ilde  végétations  et  sécréter  un  ichor  fétide. 

L’ulcère  cancéreux  a une  tendance  constante  à l’accroissement  en 
lilargeur  et  en  profondeur;  mais,  à mesure  qu’il  envahit  les  tissus  où  il 
'siége,  de  nouveaux  éléments  spécifiques  sont  créés,  et  de  la  sorte  deux  ac- 
itions  opposées  se  trouvent  toujours  en  présence  : l’une  détruit  et  l’autre 
rcégénère  les  éléments  de  la  tumeur.  Si  l’action  régénératrice  l’emporte  sur 
Taction  destructive,  la  masse  de  la  tumeur  s’accroît  manifestement,  des 
.végétations  se  produisent,  et  les  bords  de  l’ulcère  se  renversent  en  dehors; 
•si  l’inverse  a lieu,  l’ulcère  devient  plus  profond,  les  bords  se  taillent  à 
ipic  ou  se  renversent  en  dedans.  On  s’est  demandé  si  l’ulcération,  dans 
linéiques  cas  rares,  pouvait  détruire  toute  la  couche  cancéreuse  et  attein- 
Idrc  des  couches  saines  qui  se  cicatriseraient.  La  réponse  doit  être  affirma- 
itive  ; on  a vu  des  ulcères  cancéreux  se  cicatriser  partiellement  à la  suite 
Id’une  destruction  complète  du  fond  morbide  ; mais,  en  général,  cette 
iheureuse  terminaison  de  l’ulcère  n’est  guère  durable.  Quant  à une  cica- 
ilrisation  générale,  elle  ne  paraît  point  impossible,  mais  il  faut  avouer 
ique  rien  ne  la  démontre.  On  a peut-être  pris  pour  une  cicatrisation  des 
lulcères  cancéreux  un  dessèchement  qu’on  observe  parfois  à la  fin  de  cette 
iUfiêction,  lorsque  le  malade  n’a  plus  que  quelques  jours  à vivre;  toutefois 
lil  ne  s’agit  pas  ici  de  cicatrisation  sur  des  tissus  sains,  lorsque  l’ulcé- 
ration a déjà  fait  disparaître  le«sol  cancéreux.  On  a dit  aussi,  mais  sans 
preuve,  que  la  cicatrisation  pouvait  s’ellêctuer  à la  surface  même  de  la 
isubstance  cancéreuse  ulcérée. 

Les  ulcères  cancéreux  peuvent  s’étendre  très  loin,  et  suivre  la  propaga- 
tion du  cancer  à travers  les  tissus.  Ils  débutent  toujours  par  une  tumeur, 
Èt  ceux  qui  ont  admis  des  ulcères  cancéreux  primitifs,  ont  confondu  avec 
le  cancer  l’affection  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d’épithéliome. 

Nous  avons  poursuivi  l’évolution  du  cancer  sans  nous  laisser  arrêter 
par  des  considérations  relatives  à l’organisation  vasculaire  de  ce  tissu  ; 
il  importe  maintenant  d’examiner  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  tumeurs 
cancéreuses. 

Toutes  les  tumeurs  cancéreuses  possèdent  des  vaisseaux  sanguins  ; 
toutefois  certaines  parties  de  ces  tumeurs  en  sont  assez  éloignées  pour 
qu’on  puisse  admettre  une  nutrition  à distance.  En  effet,  la  vitalité  du 
cancer  n’est  point  liée  à sa  vascularité,  et  la  physiologie  permet  de  con- 
cevoir la  formation  et  le  développement  de  cellules  cancéreuses  sans 
1 intervention  directe  des  vaisseaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  vascularité 
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l)iinul  pi'oporlionncllp  au  degrô  de  mollesse  de  la  lumeur,  ou  plulùl  à la  1 
quanlild  des  élémenls  spécifiques  du  caiiecr.  Ainsi,  laible  dans  le  squirrhe,  , 
elle  devient  plus  considérable  dans  l’encépbaloïdc  cru,  et  plus  forte  i 
encore  dans  l’encéphaloïde  mou.  Dans  les  colloïdes,  on  ne  constate  qu’un  | 
petit  nombre  de  vaisseaux  ; c’est  qu’en  effet,  les  éléments  caractéris-  ; 
tiques  de  ce  cancer  sont  aussi  en  petit  nombi'c.  i 

(]es  vaisseaux  propres  des  tumeurs  cancéreuses  n’ont  ni  le  caractère  i 
veineux,  ni  le  caractère  artériel.  Ün  les  injecte  aussi  bien  par  les  veines  i 

que  par  les  artères,  et  l’injection  fait  découvrir  des  vaisseaux  disposés  ni  ■ 

réseau  et  munis  de  parois  d’une  minceur  extrême,  car  on  n’y  voit  qu’une  ■ 
membrane  très  fine,  unique,  comme  celle  des  capillaires  normaux.  Ces 
vaisseaux  du  cancer  ont  des  diamèlres  très  variables  ; quelques-uns 
atteignent  jusqu’à  un  millimètre  de  diamètre,  et  dans  tous  les  cas,  ils  ne 
conservent  aucun  rapport  dans  le  volume  des  uns  et  des  autres.  Au 
milieu  de  ce  réseau,  les  anastomoses  s’établissent  indifféremment,  et  l’on  - 
n’y  reconnaît  pas  la  disposition  arborescente  des  artères. 

A l’intérieur  des  tumeurs  cancéreuses  on  rencontre  quelquefois  les  vais- 
seaux primitifs  des  organes  envahis  par  le  cancer.  Les  artères  peuvent 
traverser  librement  une  tumeur;  on  les  a vues  augmenter  de  volume  au- 
dessus  du  produit  morbide  : telle  était  l’artère  nourricière  d’un  fémur 
envahi  par  un  encéphaloïde  ; elle  avait  acquis  le  volume  d’une  radiale. 
Quant  aux  veines,  elles  sont  si  promptement  détruites  par  le  cancer, 
qu’on  en  voit  rarement  se  ramifier  dans  l’épaisseur  du  tissu  cancéremx. 

C’est,  comme  on  l’a  remarqué  souvent,  à la  surface  des  tumeurs  can- 
céreuses qu’on  note  un  développement  considérable  du  système  vascu- 
laire, et  en  particulier  du  système  veineux.  Ainsi,  à mesure  qu’une  masse 
morbide  devient  plus  volumineuse,  les  vaisseaux  qui  l’entourent  augmen- 
tent en  nombre  et  surtout  en  calibre. 

L’anatomie  n’a  point  encore  démontré  de  lymphatiques  dans  l’épais- 
seur des  tumeurs  cancéreuses.  Denonvilliers  (1)  a vu  à la  surface  des 
squirrbes  ulcérés  un  lacis  vasculaire  très  délié  continu  avec  le  réseau 
de  la  peau  environnante,  et  il  a rattaché  ce  lacis  au  réseau  lymphatiqu(î 
de  la  portion  de  peau  détruite  par  l’ulcération.  Il  est  probable  que  ces 
lymphatiques  péricancéreux  sont  tour  à tour  dilatés  et  détruits  ])ar  les 
progrès  incessants  du  mal. 

On  trouve  au  milieu  des  tumeurs  cancéreuses  quelques  troncs  ner- 
veux : ce  sont  des  nerfs  assez  volumineux  qui  traversent  la  région  infec- 
tée par  le  cancer.  Ces  nerfs  peuvent  être  sains,  conquâmés  ou  déjà  can- 
céreux. La  dissection  n’a  point  permis  de  reconnaître  les  fins  ramusculcs 
de  la  région  elle-même  ; il  est  probable  qu’ils  ont  été  promptçmcnt 
détruits.  Rien  ne  démontre  la  production  d’anses  nerveuses  nouvelles 
dans  le  cancer. 

.Vprès  avoir  fait  connaitre  la  disposition  des  vais.seaux  au  sein  des 


^1)  Compendium  de  chirurgie,  l.  I,  p.  t>47. 
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tumeurs  cancéreuses , il  importe  d’indiquer  les  lésions  dont  ils  peuvent 
être  le  siège.  Nous  examinerons  d’abord  les  lésions  des  artères. 

Ges  vaisseaux  résistent  assez  longtemps  à l’envahissement  cancéreux;  ils 
sont  d’abord  repoussés  par  les  tumeurs,  et  fuient  devant  elles,  puis  ils  se 
laissent  comprimer  et  aplatir.  Mais  leur  résistance  a un  terme,  et,  peu  à 
peu  circonscrits  par  le  tissu  morbide,  ils  s’infiltrent  d’éléments  cancé- 
reux. Tant  que  la  tunique  externe  seule  est  détruite,  rien  ne  se  mani- 
feste encore  ii  l’extérieur;  mais  dès  que  le  cancer  a désorganisé  la 
tunique  moyenne,  la  physionomie  do  la  lésion  change. 

Si,  au-dessus  du  point  où  l’artère  est  détruite,  le  cours  du  sang  est 
ralenti  par  une  compression,  le  tissu  cancéreux  envahit  librement  la 
cavité  du  vaisseau,  s’y  prolonge  parfois  en  haut  et  en  bas,  ])uis  l’obli- 
tère complètement  ; il  n’y  a point  d’hémorrhagie.  Mais  quand  le  sang 
aborde  facilement  dans  l’artère,  les  modiîications  ne  .sont  plus  les  mômes  : 
si  la  tumeur  est  dure,  comme  certains  squirrhes,  la  désorganisation 
de.  l’artère  pourra  être  complète  sans  qu’il  se  produise  de  rupture  ; si  au 
contraire  la  tumeur  est  molle  et  diffluente,  la  déchirure  du  vaisseau  s’ac- 
compagnera d’hémorrhagie.  La  tumeur  est-elle  ulcérée,  l’écoulement 
(lu  sang  se  fera  en  dehors.  Loyer  (l)  rapporte  l’histoire  d’un  malade 
qui  avait  subi  l’amputation  d(î  la  cuisse  pour  un  cancer  du  tibia.  La 
récidive  s’effectua  dans  les  ganglions  de  l’aine;  la  tumeur  nouvelle  s’ul- 
céra; l’artère  dénudée  se  rompit,  et  une  hémorrhagie  mortelle  en  fut  la 
conséquence.  Dans  les  tumeurs  non  ulcérées,  la  rupture  artérielle  se  fait 
dans  l’épaisseur  du  tissu  morbide  ; il  y a là  une  véritable  apoplexie. 
Cette  apoplexie  peut  se  faire  en  plusieurs  temps  ou  sur  plusieurs  points 
à la  fois;  quoiqu’il  en  soit,  elle  s’accompagne  d’une  brusque  augmen- 
tation dans  le  volume  de  la  tumeur,  et  si  plus  tard  le  sang  se  résorbe, 
on  constate  une  diminution  des  parties  trop  souvent  interprétée  comme 
une  résolution  du  cancer.  Si  le  sang  qui  s’épanche  ainsi  appartient  à 
une  artère  volumineuse,  la  mort  peut  en  être  la  conséquence  immé- 
diate; dans  le  cas  contraire,  le  sang  épanché  subit  les  transformations 
qu’il  éprouve  dans  d’autres  tissus,  c’est-à-dire  qu’il  se  décolore  et  lais.se 
après  lui  une  substance  jaunâtre,  qui,  mêlée  aux  éléments  du  cancer,  a 
été  prise  par  quelques  anatomo-pathologistes  pour  de  la  matière  tubercu- 
leuse. Cette  apparence  phymatoïde  due  à des  épanchements  sanguins  déco- 
lorés n’est  pas  rare  dans  les  cancers  encéphaloïdes  du  rein  et  du  testicule. 

Mais  il  faut  nous  arrêter  un  instant  sur  une  forme  assez  curieuse  de 
ces  hémorrhagies.  11  peut  arriver  que  des  ruptures  se  produisent  sur 
plusieurs  points  à la  fois,  comme  cela  se  voit  dans  les  encéphaloïdes  du 
tissu  spongieux  des  os  et  du  canal  médullaire;  alors  chaque  rupture  arté- 
rielle donne  lieu  a un  petit  épanchement  sanguin  qui  se  creuse  un  nid 
dans  la  substance  du  cancer.  De  là  un  grand  nombre  de  petits  anévrysmes 
faux  primitifs  qui  peuvent  se  mettre  en  communication  les  uns  avec  les 

(1)  Maladies  chirurgwales,  t.  Vil,  p.  22‘J. 

1. 


19 


nuilliplcs  les  pulsalions  arlériolles,  il  paraiL  même  quclqud'ois  circuler  i 
dans  les  cavités  qu’il  s’est  creusées  ; la  tumeur,  qui  ressemble  alors  à une  j 
éponge  imbibée  de  sang,  est  animée  de  pulsations  isochrones  au  pouls  : 
c’est  à cette  variété  de  tumeurs  qu’il  faut  conserver  le  nom  de  cancer  ! 
hématode.  Une  déplorable  confusion  a pendant  longtemps  existé  dans  la  i 
science  entre  les  vrais  cancers  pulsatiles  et  certaines  tumeurs  érectiles;  mais 
cette  erreur  n’appartient  plus  aujourd’hui  qu’à  ceux  qui  rejettent  dans  la 
détermination  des  tumeurs  l’emploi  des  connaissances  micrographiques,  j 
Le  cancer  envahit  promptement  les  veines,  et  sa  propagation  dans  ces 
vaisseaux  est  fort  importante  à étudier  au  point  de  vue  de  l’infection 
cancéreuse.  Sans  vouloir  déjà  rien  préjuger  de  cette  question,  nous  nous 
contenterons  de  décrire  les  lésions  qu’on  trouve  assez  communément 
dans  ce  cas.  Disons  d’abord  que  ces  lésions  ne  se  manifestent  le  plus 
souvent  que  sur  des  vaisseaux  d’un  certain  calibre  : si  les  veines  que 
le  cancer  circonscrit  sont  trop  petites,  elles  sont  aplaties  et  disparais- 
sent ; mais  si  le  volume  du  vaisseaji  permet  au  courant  sanguin  de  ne 
point  se  laisser  intcrronq)re,  on  constate  d’autres  désordres  que  Walshc 
et  Broca  ont  décrits  avec  soin.  Le  chirurgien  français  signale  trois  phases 
dans  l’évolution  de  ce  phénomène  : dans  nn  premier  degré,  ta  tunique 
externe  est  détruite  et  la  substance  cancéreuse  fait  hernie  dans  la  cavité 
du  vaisseau  en  refoulant  devant  elle  la  membrane  interne;  dans  un 
deuxième  degré,  la  membrane  interne  est  détruite  à son  tour,  et  le  cancer, 
en  contact  direct  avec  le  sang,  devient  le  siège  d’une  véritable  ulcération  ; 
de  nouvelles  conditions  surgissent  alors,  et  l’ulcère  cancéreux  verse  dans 
le  sang  les  éléments  de  l’icbor  ; dans  un  troisième  degré,  le  canal  du  vais- 
seau est  à peu  près  complètement  oblitéré  parmi  bouchon  cancéreux  qui 
peut  s’étaler  en  champignon  et  se  diriger,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  dans 
l’élendue  de  plusieurs  pouces.  Broca  s’est  assuré  sur  plusieurs  pièces  t 
que  le  cancer  remonte  d’abord  dans  les  veines  jnsqu’à  la  première  col-  f 
latérale  : si  celle-ci  est  petite,  le  cancer  la  dépasse  et  monte  toujours  plu.s  !; 
haut,  sinon  la  colonne  ascendante  du  cancer  est  sans  cesse  brisée  par  le  ) 
courant  sanguin,  et  les  débris  peuvent  en  être  transportés  dans  la  circida-  t 
lion.  Dans  doux  cas  de  cancer  de  l’utérus  cités  par  Langcnbeck,  il  y avait  i 
une  espèce  de  trame  cancéreuse  commençant  par  les  veines  utérines, 
passant  par  les  veines  hypogastrique  et  iliaque  primitive,  par  la  veine 
cave  inférieure,  par  les  cavités  droites  du  cœur,  et  aboutissant  aux  divi*  ii 
sions  de  l’artère  pulmonaire.  Que  deviennent  de  telles  masses  cancéren.ses  •■) 
détachées  du  bouchon  intra-veineux?  Tl  est  impossible  de  le  dire  exac-  ): 
tement;  mais  ces  éléments  vivaces  du  cancer  doivent,  en  se  mêlant  à la  ! 
masse  sanguine,  contribuer  largement  à l’infection  du  sang  par  le  cancer,  i' 
Enlin,  peu  à peu  la  veine  est  envahie  par  le  pscudoplasme  et  complète-  t 
ment  détruite.  j 


Cette  propagation  prompte  et  facile  du  cancer  aux  veines  sert  à expliquer  u 
physiologiquement  certains  symptômes  qu’on  observe  dans  les  tumeurs 
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('ancérpusos,  conimo  l;i  dilalalioii  des  veines  sous-culanées,  IVequenle 
dans  les  cancers  externes;  les  veines  profondes  sont  alors  envahies,  obli- 
kh-ées,  el  la  circnlation  s’opère  par  les  veines  snperlicielles.  La  lésion  vei- 
iiense  dans  le  cancer  rend  compte  aussi  de  ces  œdèmes  qui  surviennent 
dans  les  membres  voisins  des  tumeurs  cancéreuses,  et  elle  explique  en- 
core 1res  bien  un  fait  qui  a lixé  un  instant  l’attention  des  anatomistes.  Ainsi 
Dérard,  essayant  d’injecter  une  tumeur  encépbaloïde  du  cou,  vil  l’in- 
jection artérielle  réussir  très  bien,  tamlis  que  rien  ne  pénétrait  dans  les 
veines.  De  nonveanx  essais,  sans  contirmer  entièrement  ce  premier  résultat, 
ont  montré  que  les  injections  ne  pénètrent  que  lentement  et  parfois 
d’une  faQon  incomplète  dans  les  troncs  veineux;  toutefois  on  les  injecte. 


et  s’il  existe  de  manifestes  obstacles,  on  peut,  avec  quelque  patience 
cl  de  très  Unes  injeclions,  les  sni'monler.  La  cause  de  tout  cela  se  Iroxivc 
encore  dans  les  oblitérations  multiples  des  troncs  veineux. 

Comme  conséquence  de  ces  lésions  vasculaires,  on  observe  parfois 
dans  le  cancer  deux  modilicalions  morbides  qn’on  voit  aussi  dans  les 
tissus  sains  : Vinflumuiation  et  la  (jaugrène. 

L'iitflainmatiiin  du  cancer  est  rare,  et  il  ne  faut  point  confondre  avec  elle 
. cette  innanunation  parfois  suppurative  ([iii  se  développe  aiilonr  de  cer- 
taines tumeurs  cancéreuses.  Cependant  on  en  rencontre  quelques  exem- 
ples : ainsi  dans  la  conebe  superficielle  des  ulcères  cancéreux  on  trouve 
une  augmentalion  di*  vascularité  el  des  sécrétions  purulentes;  Droca  a 
I constaté  an  microscope  la  présence  du  pus  dans  des  tumeurs  cancéreuses 
. des  poumons;  enfin,  nous  avons  très  nettement  distingué  une  collection 
I purulente  avec  gangrène  au  ceidre  d’une  tumeur  cancéreuse  que  Jobert 
|(  de  Lamballe  enleva  du  bras  d’une  femme. 

I Le  spitacèle  du  cancer  est  un  phénomène  qui  se  montre  sons  plusieurs 
|i  formes  différentes  : ainsi,  dans  l’ulcération  cancéreuse,  il  se  produit  une 
i' sorte  de  gangrène  moléculaire  par  la  séparation  conlinne  des  éléments 
I cancéreux  qui  se  délacbent  peu  à peu;  mais  ce  n’est  point  de  cette  allé- 
1 ration  que  nous  voulons  parler.  11  s’agit  ici  d’une  gangrène  qui  atteint 
' line  pins  ou  moins  grande  partie  de  la  tumeur  et  quelquefois  sa  totalité. 

’ Les  gangrènes  partielles  sont  pins  fréquentes  que  celles  qui  allcignenl 
nulle  tumeur  en  entier;  mais  ces  dernières  ont  surtout  frappé  les  obser- 
' valeurs  et  mérité  une  mention  dans  les  livres.  La  gangrène  détruit  simul- 
tanément toutes  les  parties  qu’elle  doit  atteindre,  ou  elle  marche  pro- 
cgressivemenl  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  détruit  tout  ou  partie  du  cancer. 
Le  dénombrement  des  faits  observés  fait  voir  que  le  sphacèle  est  plus  fré- 
quent dans  l’encéphaloïde  que  dans  le  squirrbe.  On  trouve  dans  cette  gan- 
grène cancéreuse  les  deux  formes  que  nous  avons  déjà  étudiées  à l’article 
f'TAXüiiÈ.XE  : la  forme  sèche  el  la  forme  humide.  La  gangrène  du  squirrbe 
■ est,  en  général,  sèche.  L’esebare,  dans  une  observation  de  üupnylren  el 
dans  une  autre  de  Broca,  occupait  le  centre  d’un  ulcère  squirrheux  du 
f sein;  elle  était  dure,  sèche,  noire,  adbéirnte  ]>ar  sa  base  à la  Inmciir,  el 
' soulevée  par  ses  bords  qui  limitaient  une  rigole,  trace  du  travail  élimina- 
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Loire  eL  rcniplio  d’ichor.  La  l'orme  humide  se  montre  surloul  dans  l’encé- 
phalo'idc  ; elle  se  produit  le  plus  souvent  sur  les  tumeurs  uleérées,  mais 
Dupuyiren  l’a  vue  dans  un  cancer  du  sein  avant  que  la  peau  fût  alté- 
rée ; la  partie  gangrenée  se  putrétia  et  des  gaz  se  inanifcstèrcml.  Dupuy- 
iren, en  pratiquant  trois  incisions,  donna  issue  à ces  gaz  et  lit  cesser  les 
accidents;  toute  la  masse  s’écoula  à l’extérieur  sous  forme  de  bouillie,  et 
au  bout  de  deux  mois  la  cicatrisation  fut  complète. 

Dans  les  gangrènes  partielles,  à la  surface  des  tumeurs  ulcérées,  le  tissu 
se  trouve  Iransformé  en  une  bouillie  brunâtre,  très  dililuente,  d’une 
odeur  fétide,  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  que  des  granulations  molécu- 
laires unies  à de  la  graisse  et  à des  infusoires. 

La  cause  de  ces  gangrènes  paraît  surtout  consister  dans  les  altérations 
vasculaires.  Dupuytren  croyait  la  trouver  dans  l’étranglement  qu’éprou- 
veraient, en  se  développant,  certains  cancers  enkystés;  mais  cette  Ibéorie 
est  difficile  à admettre  dans  les  gangrènes  qui  surviennent  à la  surface  des 
ulcères.  Il  paraît  plus  rationnel  de  penser  qu’ici  la  gangrène  reconnaît  I 
pour  cause,  soit  l’oblitération  des  artères,  soit  l’obstruction  des  veines,  | 
soit  une  inflammation.  Le  squirrhe,  par  sa  dureté  et  ses  propriétés  ré- 
tractiles, comprime  les  artères  qui  le  nourrissent  et  favorise  l’arrêt  de  la 
circulation  dans  son  intérieur.  Cette  oblitération  artérielle,  facile  à com- 
prendre dans  le  squirrhe  de  la  mamelle  qui  reçoit  les  vaisseaux  par  sa 
face  profonde,  donne  raison  de  la  nature  sèche  de  la  gangrène.  La  gau-  I 
grène  humide  propre  à l’encéphaloïde  s’explique  mieux  par  les  oblitéra-  | 
tions  des  vciucs  si  facilement  envahies  par  le  cancer.  Enfin,  le  sphacèle  I 
peut  succéder  à une  vive  inflammation;  c’est  ainsi  que  les  choses  m’ont  : 
paru  SC  passer  dans  un  cas  que  j’ai  déjà  rappelé  : la  tumeur  cancéreuse  r 
était  purulente  à son  centre,  et  les  parois  du  foyer  étaient  gangréneuses. 

Symptomatologie.  Marche.  — Le  cancer  débute  en  général  dans  l’éco- 
nomic  par  une  tumeur  isolée.  C’est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  et  Broca,  ;• 
qui  a réuni  plusieurs  cas  de  cancers  primitivement  multiples,  reconnaîL  .! 
qu’alors  c’est  toujours  dans  le  même  organe  qu’apparaissent  ces  tumeurs  i 
primitives.  Le  cancer  primitif  externe  forme  ordinairement  une  jictile  ; 
tumeur  arrondie,  dure,  circonscrite,  mobile,  non  adhérente  aux  tégu-  i; 
ments;  il  n’y  a dans  ce  cas  aucun  trouble  général,  et  la  maladie  peut  i 
rester  dans  un  tel  état  d’indolence  pendant  plusieurs  mois.  Puis,  au 
bout  d’un  temps  variable,  le  pseudoplasme  se  propage  en  écartant  et  , 
en  détruisant  les  tissus  ; quelquefois,  dès  son  début,  le  cancer  est  sous  la  i 
forme  d’une  infiltration  diffuse;  dans  d’autres  cas,  lorsque  le  cancer  se  i 
développe  dans  une  région  abondamment  pourvue  de  tissu  cellulaire,  ii 
lorsqu’il  marche  avec  rapidité  et  qu’il  est  d’une  assez  grande  consistance,  n 
il  s’entoure  d’une  couche  de  tissu  cellulaire  et  de  lymphe  plastique  'i 
sécrétée  ad  hoc.  Les  tumeurs  cancéreuses  peuvent  aussi  être  enkystées.  'I 
lorsqu’elles  naissent  dans  un  organe  primitivement  pourvu  d'une  enve- 
loppc  fibreuse  : tels  sont  les  cancers  dos  os.  Del  enkystement  des  cancers  'é 
ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  cancers  j)riniitils.  i 
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Dans  sa  marche  progressive,  la  tumeur  canchreusc  ne  conserve  pas 
runilbrmité  primitive  de  sa  siirfacc;  elle  sc  recouvre  de  bosselures 
inégales  qui  apparaissent  successivement,  : ces  bosselures,  dans  certaines 
formes  de  cancer,  laissent;  à la  peau  sa  laxité  babiluelle;  souvent  aussi  les 
téguments  y viennent  adhérer  et  perdent  ainsi  leur  mobilité  ; en  même 
temps  les  veines  supcrücielles  de  la  région  se  dilatent;  la  tumeur,  en  aug- 
mentant de  volume,  augmente  aussi  de  poids.  Cosigne  ne  peut  guère  être 
constaté  que  sur  certains  cancers  isolables,  comme  ceux  du  testicide  par 
exemple.  La  dureté  du  cancer  persiste  dans  certaines  formes,  et  dans 
d’autres  est  remplacée  par  une  souplesse  élastique. 

Les  tumeurs  cancéreuses  s’accroissent  par  une  propagation  dont  nous 
avons  déjà  cherché  à pénétrer  le  mécanisme  anatomique.  Cette  extension 
se  fait,  soit  par  une  progression  insensible  et  régulière,  soit  par  un  rayon- 
nement multiple.  Il  importe  de  s’assurer  de  cette  disposition,  car  elle 
peid  induire  en  erreur  le  chirurgien.  Ainsi,  autour  de  certains  squirrhes, 
on  trouve  des  traînées  d’une  dureté  remarquable  et  facile  à percevoir  à 
travers  les  téguments;  c’est  la  limite  de  la  maladie,  et  l’opérateur  ne  saurait, 
dans  ce  cas,  porter  le  couteau  trop  au  delà  de  ces  traînées  squirrheuses. 

Parmi  les  résultats  funestes  de  cette  propagation  du  cancer,  il  ne  faut 
point  omettre  de  mentionner  les  adhérences  et  les  communications  contre 
nature  de  certains  organes.  .Ainsi,  le  cancer  dos  intestins  adhère  à la 
paroi  abdominale  et  peut  faire  communiquer  la  cavité  intestinale  avec 
l’extérieur  ; de  là  aussi  certaines  fistnles  vésico-vaginalcs  cancéreuses. 

La  douleur  a été  notée  comme  un  sign^  assez  constant  des  aticetions 
cancéreuses,  et  l’on  est  assez  porté  à regarder  comme  bénignes  les 
tumeurs  indolentes.  Ce  trouble  fonctionnel  mérite  qu’on  s’y  arrête  quel- 
ques instants.  'Nous  avons  dit  que  dès  le  début  du  cancer,  les  dou- 
leurs sont  rares;  c’est,  en  général,  vers  le  second  tiers  de  la  durée  du 
mal  qu’elles  apparaissent.  Ces  douleurs  varient  beaucoup  d’intensité  : chez 
quelques  malades,  elles  se  bornent  à des  élancements  aigus,  rapides,  de 
courte  durée,  et  qui  laissent  entre  eux  des  intervalles  assez  longs  d’un 
repos  parfait;  d’abord  rares,  elles  augmentent  peu  à peu  de  fréquence 
et  d’intensité,  et  l’on  voit  souvent  des  malheureux  tourmentés  longtemps 
par  d’atroces  douleurs.  Chez  quelques  sujets,  ces  douleurs  reviennent 
spontanément;  chez  d’autres,  elles  sont  provoquées  par  le  moindre  frois- 
sement. Ce  caractère  lancinant  n’est  ]>as  le  seul  caractère  des  douleurs 
cancéreuses  ; elles  peuvent  être  gravatives  comme  dans  le  testicule  ou 
térébrantes,  enfin  revêtir  toutes  les  formes  si  variées  et  si  torturantes 
de  la  doulcui-.  Quelques  malades,  mais  le  chiffre  en  est  petit,  échappent 
à ces  fâcheux  symptômes  sans  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  celle 
heureuse  exception.  Les  douleurs,  tantôt  restent  limitées  à l’organe  ma- 
lade, même  lorsque  cet  organe  n’a  qu’une  sensibilité  contestable,  comme 
le  col  utérin,  tantôt  s’irradient  au  loin  ; telles  sont  ces  impressions  dou- 
loureuses qu’on  observe  dans  les  cuisses  et  dans  les  lombes  des  femmes 
atteintes  de  cancer  de  rutérus.  A la  lin  de  la  maladie  cancéreuse,  on 
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observe  aussi  dans  les  arlieulalious  el  dans  les  masses  musculaires  des 
douleurs  rliuinaloïdcs  analogues  à celles  qu’on  voil  dans  cerlaines  infec-  ! 
Lions  du  sang,  comme  la  syphilis  conslituLionnellc.  Il  esl  assez  dilTicile  j 
d’expliquer  analomiquemenl.  la  cause  de  ces  douleurs;  il  esl  probable  que 
le  plus  souvcnl.  la  douleur  csL  due  <à  l’inrdtraüon  des  nerfs  par  les  élé- 
menls  cancéreux;  mais  dans  quelques  cas  les  douleurs  ultimes,  pro- 
rondes,  dans  les  os  el  les  arlieulalious,  sont  produiles,  comme  Cazalis  l’a  | 
.souvent  l'aiL  voir,  par  la  mulliplicalion  du  cancer  dans  le  tissu  osseux.  I 

Un  phénomène  qui  frappe  vivement  raUcnlion  et  se  montre  souvent 
au  début  de  certains  cancers,  c’est  l’hémorrhagie.  Je  ne  veux  pas  parler 
de  l’hémorrhagie  qu’on  observe  sur  les  ulcères  cancéreux,  mais  de  celle 
qu’amène  dans  certains  organes  la  rupture  de  vaisseaux  ordinairemenl 
veineux  emprisonnés  et  distendus  par  le  cancer.  Dans  celle  catégorie, 
doivent  être  placés  certains  écoulements  séro-.sanguins  par  le  mamelon, 
ou  le  vagin,  et  aussi  cerlaines  hématuries.  Ces  hémorrhagies  survenant 
spontanément  chez  des  individus  ayant  passé  l’âge  adulte,  doivent  faire 
craindre  une  affection  cancéreuse,  car  on  les  observe  assez  souvent  avec 
des  cancers  du  sein,  de  l’utérus,  des  reins,  de  la  vessie. 

Jusqu’alors  nous  avons  étudié  le  cancer  dans  sa  manifestation  locale 
ou  dans  son  extension  aux  tissus  voisins;  il  faut  maintenant  rechercher 
comment  il  se  propage  à distance  dans  les  ganglions  et  comment  il 
infecte  l’économie. 

Infection  ganglionnaire.  — Les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphati- 
ques d’une  région  cancéreuse  sont  dans  certains  cas  assez  promptement 
envahis  par  le  cancer,  et  cette  manifestation  tend  à se  reproduire  suivant 
toute  la  chaîne  des  ganglions  ; ce  n’est  pas  chose  rare,  en  effet,  de  voir 
ainsi  superposés  un  certain  nombre  de  cancers  ganglionnaires.  Ce  sont 
là  les  cancers  que  Broca  appelle  successifs  ; on  ne  trouve  que  par  excep-  | 
tion  des  ganglions  directement  envahis  par  l’infection  cancéreuse. 

L’engorgement  cancéreux  des  ganglions  est  la  source  de  préoccupa- 
tions fort  grandes  pour  le  chirurgien  ; car  il  est  souvent  difficile  el  | 
quelquefois  impossible  de  dire  si  tel  ganglion  est  ou  non  cancéreux.  ; 
L’époque  de  cette  propagation  ganglionnaire,  du  cancer  est  très  variable,  . 
et  l’on  ne  peut  affirmer  rien  de  précis  à cet  égard.  On  voit  parfois  cer-  ■ 
laines  tumeurs  devenir  énormes  et  infecter  l’économie,  sans  qu’il  y ait 
la  moindre  trace  d’engorgement  ganglionnaire  ; tandis  que  certains  can-  ■ 
cers  d’apparence  bénigne  sont  promptement  entourés  de  ganglions  infec- 
tés. Existc-t-il  une  raison  plausible  de  cetto  différence  ? Il  est  probable  i 
qu’on  la  trouverait  dans  la  plus  ou  moins  grande  richesse  des  tissus  en 
lymphatiques.  Ainsi,  le  cancer  des  téguments  si  bien  fournis  de  lympha-  | 
tiques  est  promptement  suivi  d’un  engorgement  ganglionnaire  qu’on  ne  ij 
remarque  point  dans  les  cancers  des  os,  tissu  où  l’anatomie  n’a  poini  al 
encore  bien  fait  voir  de  lymphaliques. 

Le  cancer  successif  dans  les  ganglions  est  dû  à l’introduction  en  nature  il 
des  élémenls  spécitiques  du  cancer  dans  les  conduits  lymphaliques.  Celle  U 
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jH-uétralion  ne  peiil  s’oblenir  que  ])ar  la  deslruclion  préalable  des  parois 
de  ces  conduils.  Je  ne  saurais  mieux  la  comparer  qu’à  un  phénomène  que 
j’ai  signalé  le  premier,  cl,  qui  jelle  un  certain  jour  sur  les  infections  gan- 
glionnaires. Quand  on  examine  les  ganglions  lymphatiques  des  individus 
tatoués,  on  y renconlre  constamment,  tes  produits  bleu  ou  rouge  qui  ont 
servi  à colorer  les  ligures  du  tatouage.  Mais  on  sait  que.  ces  produits,  bleu 
de  Prusse  ou  vermillon,  sont  introduits  dans  la  ])eau  à l’aide  d’aiguilles 
chargées  de  la  matière  colorante,  ür,  il  est  facile  de  comprendre  que  par 
(iette  acupuncture,  les  lymphatiques  sont  ouverts,  et  que  les  poudres 
colorées,  déposées  dans  leur  canal,  cheminent  peu  à peu  vers  les  gan- 
glions. Le  cancer,  que  nous  avons  déjà  vu  perforer  les  veines,  pénètre 
sans  doute  dans  les  lymphatiques  par  un  mécanisme  analogue;  car,  si 
l’on  admettait  que  celte  infection  ganglionnaire  arrivât  par  une  absorp- 
tion des  éléments  liquides  du  cancer,  il  faudrait  aussi  admettre  sa 
constante  uniformité.  Or,  nous  savons  qu’il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  peut,  dans  certains  organes,  distinguer  des  lympha- 
tiques injectés  par  une  matière  blanchâtre  qui  n’est  que  du  suc  cancé- 
reux. Un  ganglion  envahi  pai-  le  cancer  devient  ensuite  un  foyer  d’irra- 
diation nouvelle,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit,  dans  certains  cancers  du  sein, 
s’infecter  successivement  les  ganglions  axillaires,  sus-clavicidaires  et  du 
inédiastin. 

Quand  on  étudie  ces  engorgements  ganglionnaires,  ouest  parfois  frappé 
d’un  phénomène  que  l’anatomie  n’cxpliqne  point  tout  d’ahord  : c’est 
rengorgement  de  ganglions  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  lympha- 
tiques de  l’organe  primitivement  malade.  Ainsi,  on  sait  que  les  lympha- 
licpies  du  testicule  aboutissent  aux  ganglions  iliaques  et  lombaires  ; or, 
on  voit  parfois  dans  le  sarcocèle  les  ganglions  inguinaux  envahis.  A qiuji 
tient  cette  apparente  anomalie?  A la  prompte  propagation  du  cancer  tes- 
ticulaire vers  les  téguments  dont  les  lymphatiques  aboutissent  dans  l’aine. 

Il  nous  faut  terminer  ce  qui  a trait  à ce  sujet,  en  rappelant  que  tous  les 
engorgements  des  ganglions  voisins  d’un  cancer  ne  sont  pas  cancéreux,  et 
que  l’inflammation  joue  souvent  là  un  grand  rôle.  Déjà  signalés  par  Vacher, 
Zinu,  Louis,  Desault,  ces  engorgements  inflammatoires  des  ganglions  péri- 
cancéreux  avaient  surtout  frappé  l’attention  de  Dupuytren.  Les  signes 
qu’on  a donnés  pour  distinguer  les  ganglions  cancéreux  des  ganglions 
subinllammés  n’ont  pas  toujours  une  grande  valeur;  toutefois  on  est  dis- 
posé à regarder  comme  bénins  les  engorgements  simples,  sans  adhérence, 
indolents.  Mais  si  l’on  réfléchit  avec  quelle  facilité  les  éléments  les  plus 
ténus  du  cancer  peuvent  s’inllltrer  dans  les  ganglions,  on  ne  sera  disposé 
à accorder  qu’une  médiocre  confiance  à ces  signes  différentiels. 

Les  chirurgiens  ont  remarqué  que,  dans  certains  cancers,  les  ganglions 
sont  pendant  longtemps  sans  présenter  d’altération,  tels  sont  les  cancers  de 
l’utérus  et  du  rectum  ; il  reste  encore  à trouver  la  cause  de  ce  phénomène. 

Nous  arrivons  à une  époque  de  l’évolution  du  cancer  où  le  mal,  de  local 
en  apparence,  tend  à se  généraliser;  mais  en  même  temps  qu’il  se  propage 
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dans  les  ganglions,  il  se  ramollit  et  s’ulcère.  Ce  ramollissement  du  cancer  ' 
a déjà  été  étudié  anatomiquement.  Il  laut  dire  ici  qu’il  a pu,  dans  cer-  . 
tains  cas,  être  assez  prononcé  pour  l'aire  croire  à l’existence  d’une  tumeur  j 
liquide;  toutefois  ces  points  ramollis  coïncident  le  plus  souvent  avec  des 
points  plus  durs,  irrégulièrement  disséminés  les  uns  par  rapport  aux  autres,  j 
Cette  fluctuation,  source'  de  nombreuses  méprises,  trompe  davantage  le 
chirurgien  lorsqu’il  s’y  joint  des  battements  comme  dans  cette  variété  de 
cancer  que  nous  appelons  hêmatode.  Enfin,  il  faut  être  prévenu  que  l’épan- 
chement intérieur  du  sang  peut,  de  temps  en  temps,  augmenter  du  double 
le  volume  de  certains  cancers.  Après  le  ramollissement,  vient  l’ulcération 
déjà  décrite  dans  sa  physionomie  générale  et  dans  ses  hémorrhagies. 

Généralisation  du  cancer.  — A ces  symptômes  purement  locaux,  se  joi- 
gnent des  troubles  généraux  que  nous  allons  étudier  maintenant  sous  le 
nom  à'infection  cancéreuse  : cette  phase  nouvelle  de  la  maladie  mérite  toute 
notre  attention,  et  nous  chercherons  à en  pénétrer  la  cause  anatomique  en 
môme  temps  que  nous  en  décrirons  la  manifestation  extérieure. 

Cet  état  est  essentiellement  caractérisé  par  la  généralisation  du  mal,  par 
sa  reproduction  dans  des  lieux  éloignés  de  son  siège  primitif,  et  par  un 
affaiblissement  simultané  des  diverses  fonctions  nutritives.  Tout  nous 
porte  à croire  que  cet  état  constitutionnel  est  dominé  par  une  altération 
concomitante  du  sang,  c’est  donc  ici  le  lieu  d’étudier  avec  soin  le  sang 
des  cancéreux. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’alors  dans  cette  étude  par  la  chimie  et  le 
microscope  n’apportent  point  une  caractéristique  du  cancer.  Ainsi,  dans 
bon  nombre  de  cas,  les  propriétés  physiques  du  sang  n’ont  subi  aucune 
altération.  Broca  dit  l’avoir  trouvé  un  peu  plus  visqueux  que  d’habitude, 
homogène,  sans  caillots,  et  il  le  coinpare  au  sang  qu’on  voit  sur  le  cadavre 
des  cholériques;  mais  ces  signes  n’ont  jusqu’alors  aucune  signification,  j 

On  sait  quelles  difficultés  les  physiologistes  éprouvent  à mesurer  la  | 
quantité  totale  du  sang,  et  l’on  est  souvent  forcé  de  n’accepter  qu’avec  ré-  I 
serve  les  résultats  annoncés  par  eux.  Quand  il  s’agit  de  déterminer  si  dans  i 
les  maladies  la  quantité  du  sang  est  absolument  diminuée,  la  réserve  doit  i 
être  plus  grande  encore.  11  est  toutefois  curieux  de  mentionner  quelques  • 
résultats  basés  sur  une  remarque  ingénieuse  de  Louis  (1)  : cet  habile  ob-  i 
servateur  a constaté  qu’en  dehors  de  toute  complication,  le  volume  du 
cœur  et  les  dimensions  de  l’orifice  aortique  diminuent  dans  les  maladies  • 
qui  usent  lentement  la  constilulion  et  qui  s’acconpagnent  d’une  altération 
du  sang;  la  mensuration  de  cet  orifice  devient  dès  lors  un  moyen  d’appré-  4 
cier  relativement  la  quanlilé  du  sang  dans  l’infeclion  cancéreuse.  Les  i| 
chiffres  suivants  expriment  les  différences  de  l’état  normal  à l’état  patho-  J 
logique.  Ainsi  la  moyenne  du  diamèire  normal  de  cet  orifice  est  de  i 
2“,87;  chez  les  phthisiques,  il  descend  à 2,66,  et,  chez  les  cancéreux  » 
qui  succombent  à la  marche  nalurcllc  de  la  maladie,  il  alleint  2,50.  'i 

(I)  Recherches  sur  la  phthisie,  1825,  p.  51  et  56. 
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Le  sang  des  cancéreux  a déjà  été  soumis  à de  nombreuses  recherches 
iuicrogra2diiques  jusqu’alors  sans  rcsullal.  Nous  l’avons  nous-mème  sou- 
vent examiné,  et  jamais  nous  n’y  avons  rencontré  les  éléments  si)écifiques 
du  cancer.  Toutefois,  lorsqu’on  lit  avec  attention  le  juissage  remarquahle 
qu’Andral  consacre,  dans  son  Hématologie  pathologique  (page  179),  à 
l’examen  du  sang  des  cancéreux,  on  reste  à peu  près  convaincu  qu’une 
fois  le  savant  professeur  trouva  dans  le  sang  des  cellules  cancéreuses 
et  des  noyaux  du  cancer.  C’était  dans  un  cas  d’ostéosarcome  avec  produc- 
lion  consécutive  d’une  masse  cancéreuse  dans  le  médiastin  antérieur. 
L’e.xamen  du  sang  contenu  dans  le  ventricule  droit  fit  voir  des  globules 
d’une  forme  telle,  qu’.Vndral  les  appelle  des  globules  de  pus;  puis,  à côté 
d’eux,  des  lamelles  elliptiques,  granulées  à leur  surface,  d’un  volume 
beaucoup  plus  considérable  que  les  globules  de  pus.  Ces  lamelles  étaient 
identiques  avec  celles  qu’on  trouva  dans  le  liquide  ichoreux recueilli  au  sein 
de  la  masse  cancéreuse  du  médiastin.  Une  semblable  contre-épreuve  ne 
permet  guère  de  doute  sur  l’interprétation  à donner  de  la  nature  de  ces 
lamelles  : c’étaient  des  cellules  cancéreuses,  et  .\ndral  a donc  bien  observé 
dans  le  sang  du  ventricule  droit  les  cellules  spéciliques  du  cancer;  il  est 
à croire  aussi  que  les  globules  qui  les  entouraient  étaient  des  noyaux  du 
cancer.  A l’époque  où  Andral  livrait  au  public  ces  remarquables  travaux, 
les  études  histologiques  n’avaient  point  encore  acquis  cette  ])récision  qui 
permet  aujourd’hui  de  distinguer  les  noyaux  de  cancer  des  globules  de  pus. 

Il  resterait  à expliquer  pourquoi,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
la  présence  des  éléments  spéciliques  du  cancer  ne  peut  être  constatée 
dans  le  sang  des  cancéreux  ; mais  nous  tenons  seulement  à prouver  ici 
que  l’absence  de  ces  éléments  ne  prouve  rien  contre  leur  existence 
antérieure.  L’expérience  suivante  sert  dé  preuve  à cette  dernière  assertion. 
-Nous  avons  injecté  dans  la  jugulaii’c  d’un  chien  du  suc  cancéreux  extrait 
par  pression  d’un  vaste  cancer  des  fosses  nasales  et  des  sinus  frontaux 
chez  un  autre  chien:  là  il  était  impossible  de  nier  l’introduction  directe 
du  cancer  dans  le  sang.  Cependant  ce  liquide  tiré  de  l’animal  le  lende- 
main de  l’expérience  ne  nous  a révélé  aucune  trace  des  nombreuses  cel- 
lules et  des  nombreux  noyaux  versés  dans  le  système  circulatoire.  Il  faut 
donc  reconnaître  qu’au.ssitôt  introduits  dans  un  certain  point  du  cercle 
circulatoire,  les  éléments  du  cancer  s’y  arrêtent  ou  sont  promptement 
détruits.  Nous  reviendrons  sur  cette  question  lorsque  nous  étudierons  le 
mécanisme  de  l’infection  cancéreuse;  notons  seulement  ici  que  dans  l’ob- 
servation d’Andral  les  lamelles  cancéreuses  ont  été  trouvées  sur  un  des 
points  du  cercle  circulatoire  veineux. 

L’analyse  chimique  n’a  point  avancé  beaucoup  la  question,  car  les  chan- 
gements qu’on  a eu  occasion  d’observer  i)araissent  dus  à d’autres  condi- 
tions que  la  maladie  cancéreuse  proprement  dite.  Ainsi  la  librine  du  sang 
ne  semble  point  augmentée  ou  dinunuée  dans  l’infection  cancéreuse  or- 
dinaire; son  augmentation  parait  toujours  liée  à un  état  inllammatoire 
concomitant  et  sa  diminution  à un  épuisement  profond,  soit  par  des  hé- 
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morrhagies,  soit  par  une  insurtisancc  de  la  digeslion,  etc.,  elc.  : ainsi,  dans  ! 
lin  cas  de  cancer  nldrin,  elle  était  descendue  jnscpi’à  1,80.  Les  globnles  t 
peuvent  diminuci"  beaucoup  dans  les  aüéctions  cancéreuses  avancées  ; dans  j 
un  cas  de  cancer  utérin,  ce  chiirre  était  de  21  millièmes  au  lieu  de  127.  , 
Cette  diminution,  qui  peut  reconnaître  pour  cause  la  perte  de  sang,  les  t 
altérations  digestives,  peut  aussi  succéder  à la  seule  int'eclion  cancéreuse.  i 

Un  ne  retire  pas  de  cette  étude  générale  du  sang  des  renseignements  i 
précieux  ; elle  nous  permet  toulerois  de  constater  que  dans  rinrection  : 
cancéreuse,  le  sang  ne  renrerme  presque  jamais  d’éléments  globulaires  ! 
spécillques;  nous  dirons  plus  loin  dans  quelles  conditions  il  est  possible  | 
d’en  rencontrer. 

L’int'ection  cancéreuse  se  traduit  à l’extérieur  parmi  ensemble  de  carac- 
tères utiles  à rapprocher  les  uns  des  autres:  c’est  d’abord  une  diminu- 
tion graduelle  des  forces,  sans  qu’on  puisse  en  accuser  une  perle  de  sang  j 
ou  une  sécrétion  de  pus.  Cet  affaiblissement  existe  d’une  façon  constante  ; ; 
l’absence  de  forces  est  aussi  grande  au  commencement  qu’a  la  fin  de  la  i 
journée,  et  le  sommeil  ne  les  répare  plus  ; en  même  temps,  la  couleur  I 
du  teint  prend  un  cachet  caractéristique  de  l’infection  cancéreuse.  La  peau 
ne  conserve  plus  sa  teinte  brunâtre  ou  rosée  ; elle  se  décolore,  devient  j 
séreuse  ou  d’un  jaune-paille.  Cette  couleur  des  téguments  n’est  point  i 
celle  do  l’ictère,  et  l’on  ne  peut,  comme  l’ont  fait  quelques  auteurs,  attri- 
buer l’apparition  de  ce  phénomène  au  développement  de  cancers  dans 
le  foie.  D’autre  pai-t,  la  teinte  jaune-paille  de  la  peau  survient  souvent  j 
avant  l’apparition  de  ces  hémorrhagies  qui  rendent  les  malades  anémi-  i 
ques.  Il  faut  donc  l’attribuer  à une  altération  profonde  et  particulière  du  . 
sang  ou  â des  arrêts  de  circulation  capillaire. 

L’amaigrissement  se  voit  chez  fa  plupart  des  malades  qui  succombent  | 
à l'infection  pancércuse,  et  l’on  n’y  observe  que  rarement  la  persistance  : 
de  la  graisse  en  quantité  suffisante  pour  constituer  l’embonpoint.  La  mai- 
greur est  assez  souvent  masquée  par  le  développement  d’œdèmes  fré- 
quents dans  les  derniers  temps  de  l’infection  cancéreuse.  Ces  œdèmes  i 
paraissent  tenir  d’ordinaire,  pomme  dans  l’affection  tuberculeuse,  à la  for-  ■ 
mation  des  caillots  dans  les  veines.  Ces  caillots  passent  par  toutes  tes 
phases  de  la  décoloration,  et  quand  ils  sont  blancs  et  un  peu  ramollis, 
on  a pu  les  prendre  pour  des  masses  cancéreuses  ; mais  l’examen  micros- 
copique no  tarde  point  à dissiper  cette  erreur.  Tl  laut  reconnaître  aussi 
que  certains  œdèmes  surviennent  sans  qu’on  puisse  les  attribuer  a l’obli- 
tération veineuse. 

Trousseau  nous  a souvent  enseigné,  à propos  de  ces  œdèmes,  un  fait  d’une 
haute  importance,  et  que  nous  nous  empressons  de  consigner  ici,  quoi-  i 
qu’il  ait  plus  directement  trait  à la  pathologie  médicale  qu’à  la  chirurgie.  1 
Quand  vous  verrez,  nous  disait-il,  survenir  un  œdème  spontané  chez  un  i 
individu  atteint  de  troubles  abdominaux  d’un  caractère  douteux,  vous 
devez  presque  fatalement  admettre  un  cancer  interne.  L’ex])érience  nous  i 
a plus  d’une  fois  démontré  la  valeur  de  ce  signe  clinique. 
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Il  est  (I.'xns  l’infcclion  canc(*rtnisp  une  lésion  qui  a souvcnl  frappé  les 
observaleurs  et  sur  laquelle  règne  encore  une  certaine  obscurilé  : c’est  la 
• frn(iilit(-  des  os.  Celle  fragililé  est-elle  propre  aux  os  des  cancéreux,  ou  tienl- 
■ elle  au  développement  des  cancers  multiples  dans  le  système  osseux?  Pour 
répondre  à cela,  il  faut  interroger  l’observation.  C’est  ce  qu’a  fait  liroca  : il 
la  d’abord  examiné  les  os  des  vieillards  non  cancéreux,  et  il  n’a  point  tardé 
là  eonstaler  une  fragililé  remarquable  dans  tous  les  os,  et  surtout  dans  les 
I rôles.  Celle  fragililé  est  telle  dans  certains  cas,  que  la  moindre  pression 
- .suffit  pour  les  briser.  Voilà  donc,  dans  cette  fragililé  normale  à un  certain 
.lâge,  une  première  cause  d’erreur.  Il  faid  aussi  mettre  en  dehors  de  la 
I question  présente  les  cas  de  fracture  où  il  existait  un  dépôt  cancéreux  au 
r niveau  de  la  rupture  osseuse.  Reste  donc  à constater  s’il  existe  des  faits 
bien  avérés  de  fractures  chez  des  individus  cancéreux  âgés  de  moins 
I de  soi.xante  ans,  et  en  dehors  des  dépôts  morbides.  La  fragilité  propre 
I des  os  dans  ces  conditions  serait  bien  établie  par  un  fait  de  Rroca,  si  le 
I cancer  n’existait  point  sur  un  os  voisin  de  ceux  dont  la  fragililé  était  si 
^grande.  Dans  le  cas  précité,  les  os  paraissaient  sains,  et  l’analyse  chi- 
’ inique  n’a  révélé  aucune  altération  digne  d’èlre  notée. 

Cazalis,  dont  les  belles  recherches  sur  le  cancer  sont  appelées  à jeter 
1 un  nouveau  jour  sur  révolution  de  celte  terrible  maladie,  nous  a plusieurs 
idbis  montré  à la  Salpétrière  une  autre  forme  d’altération  des  os  dans  l’in- 
idection  cancéreuse.  Ce  sont  des  ossifications  multiples  qui  vont  quelquefois 
lijiisqu’à  l’éburnation.  On  les  rencontre  dans  la  plupart  des  os,  mais  sur- 
: tout  dans  le  corps  des  vertébrés.  Est-oe  là  une  production  osseuse  primitive 
ou  une  métamorphose  particulière,  une  sorte  de  guérison  du  cancer  ? On 
' doit  poser  ces  questions,  mais  on  n’est  pas  en  mesure  de  les  résoudre. 

.\u  milieu  de  l’affaiblissement  graduel  des  fonctions  chez  les  cancéreux, 
l’intelligence  reste  souvent  d’une  netteté  parfaite,  et  l’on  voit  quelques-uns 
! de  ces  malheureux,  succomber  en  pleine  connaissance  de  leur  état;  d’autres 
' fois  un  léger  délire  s’empare  de  leur  esprit  aux  derniers  temps  de  l’existence, 

, Quoi  qu’il  en  soit,  la  mort  arrive,  soit  par  une  atonie  progressive,  soit  par 
quelque  perforation  accidentelle  d’organes  importants,  soit  par  un  ob- 
' stade  insurmontable  à l’introduction  des  aliments,  au  cours  des  matières 
fécales  et  de  l’iirine,  soit  enfin  par  des  accidents  d’hémorrhagie  céré- 
brale. Mais  le  dernier  terme  de  Vinfection  cancéreuse,  c’est  la  génération 
dans  divers  points  do  l’économie  Ao.?,  cancers  multiples,  qu'on  désigne  .sous 
le  nom  de  cancers  par  infection.  Ces  cancers  ont  à peu  près  la  même 
structure  que  les  cancers  primitifs,  et  ils  peuvent  en  subir  les  mêmes 
phases,  c’est-à-dire,  se  propager  de  leur  lieu  d’élection  aux  parties  voi- 
sines , verser  dans  les  ganglions  lymphatiques  des  molécules  cancé- 
l'ouses;  enfin,  se  ramollir  et  s’ulcérer  s’il  est  donné  un  temps  suffisant  à 
leur  complète  évolution.  C’est  dans  les  cancers  par  infection  que  le  mi- 
(roscope  découvre  surtout  une  grande  prédominance  des  noyaux.  En 
elfel,  les  cellules  y sont  petites  et  rares,  tandis  que  les  noyaux  abondent. 
Du  ny  découvre  guère  d’éléments  accessoires  et  la  vascularité  y est  peu 
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marquée;  il  somhle  que  loiiL  l’clforl  de  la  prodiiclion  cancc'TCuse  tende  : 
à déposer  au  sein  des  tissus  les  seuls  éléments  spéciliques  du  eancei-. 

Le  cancer  par  infcclioii  n’a  point  mie  égale  prédilection  pour  tous  les 
organes  ; certains  relevés  stalistiques  s’accordent  à reconnaître  que  le  foie  i 
est,  de  tous  ces  organes,  le  plus  rréquemment  atteint.  Ainsi,  on  ]dace  | 
parmi  les  cancers  par  infection,  suivant  le  degré  de  fréquence,  ceux  du 
foie,  du  système  osseux,  du  poumon  et  des  ganglions  lymphatiques.  La  , 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  rarement  le  siège  de  ces  cancers  secondaires  j 
qu’on  n’observe  que  bien  plus  rarement  encore  dans  les  muscles,  la  rate, 
le  rein,  etc.  Sans  attacher  une  grande  importance  à cette  classitication,  : 
je  dois  faire  remarquer  qu’il  faudrait  maintenant  rechercher  le  rapport  i 
qui  peut  exister  entre  le  siège  primitif  du  mal  et  sa  reproduction  tantôt  ( 
dans  le  foie,  tantôt  dans  les  poumons.  Ces  deux  organes  sont  les  abouti.s-  ; 
sauts  de  deux  systèmes  veineux  ; dans  cette  disposition,  n’existe-t-il  point  : 
quelque  liaison  de  cause  à effet?  Là  est  un  problème  que  l’observation  n’a  ' 
point  encore  démontré. 

On  a dû  se  demander  s’il  existait  quelques  cancers  plus  infectants  que  | 
d’autres.  La  statistique  a répondu  alors  que  les  cancers  de  la  peau  et  des  | 
os  sont  les  plus  infectants;  viennent  ensuite,  mais  en  décroissant,  ceux  ( 
du  foie,  de  la  mamelle,  de  l’estomac,  des  testicules.  Quand  on  compare  f 
la  fréquence  relative  des  cancers  primitifs  et  des  cancers  par  infection,  i 
on  trouve  qu’elle  n’est  point  identique  dans  les  mêmes  organes  et  dans  \ 
les  mômes  tissus.  Ainsi,  les  cancers  primitifs  de  l’utérus  et  de  l’estomac  i 
sont  très  fréquents,  sinon  les  plus  fréquents;  d’autre  part,  les  cancers  i 
secondaires  dans  ces  mêmes  organes  sont  très  rares.  Réciproquement, 
le  cancer  primitif  au  poumon  est  un  des  plus  rares,  et  l’on  connaît  la  fré-  . 
quence  des  cancers  pulmonaires  par  infection. 

Dans  les  organes  où  les  cancers  par  infection  se  développent,  ils  affec- 
tent de  préférence  les  couches  superficielles.  Ainsi,  c’est  vers  la  surface 
du  foie  ou  des  poumons  qu’on  constate  la  présence  de  masses  cancéreuses, 
tantôt  légèrement  convexes,  tantôt  un  peu  ombiliquées.  Ces  noyaux,  d’une 
dureté  qui  contraste  avec  la  souplesse  de  l’organe,  varient  beaucoup  de 
volume.  Les  uns  sont  gros  comme  un  grain  <lc  millet,  et  d’autres  attei- 
gnent le  volume  d’une  forte  noix.  J’ai  assez  souvent  constaté  à la  sur- 
bice  et  autour  de  ces  tubercules  cancéreux  quelques  veines,  dilatées 
sans  doute  par  un  mécanisme  analogue  à celui  que  j’ai  déjà  mentionné  à 
propos  des  cancers  primitifs.  Ces  cancers  secondaires  sont  en  général 
très  nombreux  dans  le  môme  organe,  et  l’on  en  voit  souvent  dans  plu-  I 
sieurs  organes  à la  fois.  £ 

Causes  de  l'infection  cancéreuse.  — Nous  avons  évité  de  donner  dans  i 
ce  livre  une  large  place  aux  doctrines,  aussi  chercherons-nous,  en  appré-  I 
ciant  le  mécanisme  de  l’infeclion  cancéreuse,  à ne  point  trop  nous  écarter  i 
des  faits  et  à bien  préciser  ccriains  termes  qui  ont  souvent  amené  une  a 
regrettable  confusion. 

Quand  on  veut  se  rendre  compte  de  la  généralisation  du  cancer  dans  ;f 
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récononiic,  on  se  Irouvc  lonl  de  snilc  en  face  de  deux  doctrines  opposées 
, que  défendent  les  meilleurs  esprits.  L’une  de  ces  doctrines  suppose  que  le 
cancer  primitif  et  le  cancer  par  infection  sont  les  manifestations  locales 
( d’un  état  général  qui  précède  l’apparition  des  tumeurs,  et  persiste 
. après  leur  ablation.  Cet  état  a reçu  le  nom  de  diathèse  cancéreuse.  Pour  les 
; partisans  de  cette  idée,  l’infection  cancéreuse  se  confond  avec  la  diathèse, 
t et  le  sang  primitivement  infecté  laisse,  en  vertu  de  conditions  inconnues, 
■ déposer  au  sein  des  organes  les  éléments  du  cancer.  Cette  influence  dia- 
I thésique  ne  peut  pas  être  méconnue,  mais  il  ne  faut  point  lui  donner, 
I dans  l’évolution  du  cancei’,  une  part  plus  large  que  dans  d’autres  aifee- 
I lions  : ainsi  c’est  un  état  général  antérieur  qui  prédispose  au  dévelop- 
I pement  de  certaines  inflammations  de  mauvaise  nature,  phlébite,  phleg- 
I mons  diflus,  etc.;  cependant  ces  dernières  maladies  ont  une  origine  très 
I localisée.  Puis  il  nous  semble,  que  dans  la  doctrine  de  la  nature  toujours 
I (liathésique  du  cancer,  on  laisse  trop  de  côté  les  intluences  héréditaires. 

L’infection  primitive  du  sang  est  incontestable  dans  certains  cas  de 
I cancer  héréditaire;  mais  il  n’y  a rien  là  qui  puisse  servir  de  règle  générale. 
C’est  la  même  chose  dans  la  syphilis,  tantôt  elle  est  d’origine  locale,  tan- 
tôt, comme  dans  les  véroles  héréditaires,  elle  est  primitivement  généra- 
lisée. 

L’autre  doctrine,  soutenue,  également  par  de  forts  bons  esprits,  donne 
toujours  au  cancer  une  origine  locale,  et  reconnaît  seulement  une  inlèc- 
tion  consécutive  dont  le  dernier  terme  est  une  altération  profonde  de 
l’organisme  connue  sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse. 

Il  est  inutile  d’insister  maintenant  sur  les  conséquences  à tirer  de  ces 
doctrines  pour  le  pronostic  et  le  traitement  du  cancer;  bornons-nous  à 
rechercher  sur  quelles  hases  elles  s’appuient. 

La  plupart  de  ceux  qui  admettent  une  diathèse  primitive  se  sont  lais.sé 
guider  moins  par  les  faits  que  par  des  raisonnenients  et  par  leur  imagina- 
tion. Ils  n’ont  point  sérieusement  cherché  des  preuves  là  où  elles  existe- 
raient si  leur  doctrine  était  soutenable,  c’est-à-dire  dans  l’étude  du  sang 
avant  l’apparition  des  tumeurs  cancéreuses,  et  ils  ont  trop  facilement 
accepté  de  prétendus  cancers  du  sang.  Sous  ce  nom,  on  a désigné  deux 
choses  ditférentes  : 1°  des  caillots  sanguins  décolorés,  mous,  dililuents, 
dont  le  microscope  seul  peut  affirmer  la  nature  ; 2“  de  véritables  masses 
cancéreuses  contenues  dans  des  veines;  mais  dans  ce  dernier  cas  rien  ne 
prouve  que  ces  masses  cancéreuses  se  soient  véritablement  développées 
«lans  le  sang.  Carswell  (1),  qui  a soutenu  ces  idées,  n’a  point  fait  une  étude 
suflisante  de  ces  caillots  cancéreux  et  n’a  point  démontré  que  leur  origine 
ne  pouvait  être  rattachée  à rintroduclion  du  cancer  dans  les  veines  ])ar 
un  mécanisme  semblable  à celui  que  nous  avons  indiqué  plus  haut. 

-le  n’ai  point  l’intention  de  poursuivre  plus  longtemps  celte  discussion, 
qui  nous  conduirait  à des  questions  insolubles.  J’ignore  si  une  modifica- 

(1)  Cyclopædia  of  Pract.  Med,.  1831,  art.  Sciuniius. 
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lion  primitive  et  gémirale  du  sang,  une  dialhèse  enlin,  prédispose  an  j 
canecr  ; je  sais  seuleineni  cpie  la  maladie  résulte  assez  souvent  d’iiiK!  | 
transmission  héréditaire;  mais  il  ne  laut  point  eonl'ondre  cette  eondilion  : 
spéciale  avec  l’infection  cancéreuse,  état  nouveau  de  réconomie,  nié  à i 
tort  par  quelques  auteurs,  qui  l’ont  considéré  comme  le  résultat  d’iiémor-  ■ 
rhagies  ou  d’ulcérations  cancéreuses.  Cette  infection  est  toujours  consé-  ■ 
cutivc  au  développement  d’une  tumeur  locale;  reste  à rechercher  main-  ; 
tenant  par  quelle  voie  cette  infection  a lieu.  Il  n’y  a point  à s’arrêter  à 
l’opinion  de  Lohstein,  qui  mettait  les  nerfs  au  nombre  des  organes  capa- 
bles de  contribuer  à cette  infection.  Si  l’on  n’interroge  que  les  faits  pour 
trouver  une  explication  rationnelle  de  l’infection  cancéreuse,  on  est  forcé  i 
de  la  chercher  dans  les  veines  ou  les  lymphatiques.  Nous  avons  vu  le  tissu  i 
cancéreux  se  comporter  de  deux  façons  vis-à-vis  des  veines:  tantôt  il  les 
comprime  et  les  aplatit,  tantôt  il  les  perfore;  dans  ce  dernier  cas  la  sur-  ■ 
face  ulcérée  du  tissu  cancéreux  vient  se  mettre  en  contact  direct  avec  i 
le  sang.  11  est  facile  de  comprendre  que  le  tissu  cancéreux  verse  ainsi 
directement  dans  le  sang  ses  noyaux  et  ses  cellules,  et  l’analogie  entre 
l’infeclion  cancéreuse  et  l’infection  purulente  est  frappante  ! Cette  explica-  • 
tion  répond  assez  rigoureusement  aux  faits  observés,  et  satisfait  mieux  > 
que  celle  qui  admet  une  véritable  absorption  du  suc  cancéreux  sans  per-  • 
foration  des  veines.  Dans  cette  dernière  supposition  l’infection  devrait  i 
s’exercer  dès  le  début  du  cancer.  Les  lymphatiques  jouent  sans  doute  aussi 
un  certain  rôle  dans  l’infection  cancéreuse,  mais  il  est  plus  restreint.  Les  t 
molécules  de  cancer  qui  cheminent  lentement  de  ganglion  en  ganglion  | 
linissent  sans  doute  par  atteindre  le  canal  thoracique  ; en  effet,  A.  Gooper,  , 
Hourmann,  Andral  et  d’autres,  ont  trouvé  du  cancer  dans  ce  canal  dont  i 
les  parois  étaient  parfaitement  saines.  Ce  que  nous  avons  vu  sur  les  veines 
nous  porte  à penser  qu’il  se  produit  aussi  une  destruction  des  radicules 
lymphatiques  et  une  introduction  directe  du  cancer  dans  leur  cavité.  En 
résumé,  nous  dirons  donc  avec  Droca  : 1°  que  l’infection  cancéreuse  est  la 
conséquence  de  la  pénétration  dans  le  sang  des  éléments  microscopiques 
du  cancer;  2"  que  cette  pénétration  a lieu  tôt  ou  tard  à mesure  que  les 
veines  sont  détruites  autour  de  la  tumeur  ; 3“  que  les  lymphatiques  peuvent 
aussi,  mais  plus  lentement,  transporter  la  matière  cancéreuse  jusque  dans 
le  torrent  circulatoire.  Un  a reproduit  expérimentalement  cette  intro- 
duction des  éléments  cancéreux  dans  le  sang  en  y injectant  du  suc  de 
cancer. 

Langenbeck  (1)  a tenté  dans  cette  direction  un  certain  nombre  d’expé-  i 
rienccs.  Il  injecta  d’abord  dans  les  veines  de  plusieurs  lapins  du  liquide  t 
cancéreux  extrait  de  deux  seins  nouvellement  amputés;  tous  les  animaux 
moururent  au  bout  de  douze  à vingt-quatre  heures  avec  des  symptômes  S 
du  côté  de  la  respiration;  leurs  poumons  étaient  remplis  de  petites  ecchy-  { 
nioses.  Mais  dans  une  expérience  faite  sur  un  chien,  le  résultat  fut  plus 


(1)  Expérience,  t.  V,  p.  2'JK 
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remarquable:  après  avoir  retiré  rie  la  fémorale  d’im  ehien  de  deux  ans 
8 onces  de  sang,  il  délibrina  ce  sang  par  le  battage,  puis  il  y mêla  une 
once  de  sue  cancéreux  provenant  d’un  énorme  cancer  de  l’utérus  opéré 
(leux  heures  et  demie  auparavant;  les  particules  solides  en  avaient  été 
séparées  et  le  mélange  fut  injecté  dans  la  veine  fémorale,  L’animal  était 
rétabli  au  bout  de  dix  jours,  après  avoir  éprouvé  un  peu  de  dyspnée  et  de 
lièvre;  mais  il  maigrit,  et  on  le  tua  deux  mois  après.  Un  trouva  à la  partie 
antérieure  du  lobe  supérieur  des  deux  poumons  deux  ou  trois  tumeurs 
.plates,  grisâtres,  de  la  grandeur  d’une  lentille,  semblables  au  cancer  du 
.poumon  chez  l’homme.  Dans  la  substanee  du  lobe  moyen  droit,  il  y avait 
unie  tumeur  dure,  circonscrite,  de  la  grosseur  d’un  haricot;  elle  présen- 
,tait  toutes  les  apparences  d’un  tubercule  cancéreux;  examinée  au  micros- 
cope, elle  contenait  «les  libres  et  des  cellules,  mais  il  faut  avouer  que 
l’examen  microscopique  laisse  ici  quelque  peu  à désirer. 

J’ai  répété  cette  expérience,  et  voici  les  détails  de  ce  fait  remarquable 
iqui,  malgré  ses  résultats  positifs,  aura  besoin  d’ètre  conlirmé  par  des 
faits  analogues  pour  bien  établir  que  je  ne  suis  pas  tombé  ici  sur  un 
cas  de  coïncidence  de  cancer.  Le  28  novembre  18â8,  j’injectai  dans  la 
.veine  jugulaire  droite  d’un  chien  du  suc  cancéreux  provenant  d’une  masse 
enlevée  de  l’aisselle  d’une  femme,  le  matin  même,  par  le  professeur  Vel- 
peau. Cette  tumeur  était  une  seconde  récidive  dans  l’aisselle  d’un  cancer 
imammaire.  A chaque  opération  on  avait  trouvé  des  cellules  cancéreuses. 
Le  tissu  cancéreux,  coupé  en  petits  morceaux,  a été  broyé  dans  un  mor- 
tier; le  suc,  étendu  d’eau  et  liltré,  a été  injecté  à la  do.se  de  3ü  grammes, 
dans  la  veine  jugulaire  droite  de  l’animal.  Il  n’y  eut  point  d’accidents 
immédiats;  mais  dans  les  premiers  j«3urs  après  cette  injection,  l.’animal 
fut  abattu,  ne  mangea  pas  et  eut  de  la  fièvre;  puis  une  partie  de  ces 
iiccidents  disparurent,  et  il  ne  conserva  qu’une  assez  grande  torpeur. 

L’animal  fut  sacrilié  le  12  décembre  18/i8,  et  voici  ce  qu’on  constata  : 
l'Daiis  le  poumon  on  trouva  cinq  ou  six  granulations  du  volume  d’une  tête 
I (l’épingle,  translucides,  opalines,  assez  dures,  mais  se  laissant  écraser  eu 
I pulpe.  Ces  granulations  sont  formées  par  un  amas  de  cellules  cancéreuses 
I disséminées  autour  des  fibres  pulmonaires.  On  trouva  dans  le  foie  ces 
i mêmes  granulations,  et  dans  l’épaisseur  des  parois  du  cœur  il  existait 
^ des  masses  indurées  d’un  blanc  grisâtre,  granuleuses,  formées  d’un  amas 
de  cellules  assez  volumineuses,  à un  ou  deux  noyaux,  comme  les  cellules 
du  cancer. 

Je  n’ai  point  eu  l’occasion  de  répéter  cette  expérience,  aussi  je  ,1a  livre 
:<ans  commentaire  à ceux  qui  voudront  de  nouveau  entreprendre  des 
’ecberehes  sur  ce  curieux  sujet. 

Les  cancers  multiples  qui  succèdent  à l’infection  cancéreuse  ont  reçu 
c nom  de  cancers  par  infection.  Leur  mode  de  formation  est  encore  cou- 
rut de  la  plus  grande  obscurité,  et  l’on  n’a  rien  expliqué  quand  on  a dit 
pie  ces  cancers  se  dévelop])ent  par  métastase,  par  diathèse.  .\ous  n’avons 
3as  non  plus  d’études  suivies  qui  démontrent  que  les  cancers  à distance 
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])rüviomicnL  d’un  aiTôl  niécanique  de  cellules  cancéreuses  dans  les  capil-  ; 
laircs  du  poumon,  du  l'oie,  etc.;  mais  c’eslvers  celle  dernièn'  hypothèse  • 
que  nous  penchons,  et  nous  sommes  ])rêt  à admettre  que  les  molécules 
cancéreuses  déposées  dans  le  sang  trouvent  en  nu  point  de  l’arbre  cir- 
culatoire un  lieu  où  elles  s’arrêtent  et  se  développent.  Par  moléeules  can- 
céreuses, nous  n’entendons  pas  seulement  les  cellules  et  les  noyaux,  mais 
ces  Unes  granulations  auxquelles  on  n’accorde  peut-être  pas  assez  d’at- 
tention. Ces  cancers  par  infection  sont  très  fréquents  ; on  les  voit  presque 
une  fois  .sur  deux,  et  si  le  malade  y échappe,  c’est  parce  qu’il  succondje 
plus  tôt  à des  aecidents  locaux  du  cancer,  tels  que  des  hémorrhagies,  la 
perforation  d’organes  indispensables  à la  vie. 

Étiologie.  — L’étiologie  du  cancer  a de  tout  temps  donné  carrière  à 
l’imagination  des  médecins.  Nous  ne  voulons  point  ici  reproduire  les 
Ihéories  extravagantes  proposées  autrefois  pour  expliquer  la  cause  du 
cancer;  arrêtons-nous  seulement  aux  faits  que  l’observation  et  la  statis- 
tique discutent  et  acceptent. 

Les  causes  du  cancer  ont  été  divisées  en  causes  prédispo.santes  et  causes 
déterminantes.  Parmi  les  premières,  on  range  l’âge,  le  sexe,  les  tempé- 
raments, l’habitat,  l’alimentation,  l’hérédité,  etc.;  dans  les  secondes,  on 
plaee  les  violences  extérieures,  la  suppression  de  certains  écoulements, 
de  certains  exanthèmes,  les  inllammations,  etc.  Voyons  ce  qu’il  y a de 
démontré  dans  l’ensemble  de  ces  faits. 

Age.  — Le  cancer  est  peu  commun  avant  l’âge  de  vingt  ans;  c’estj 
de  quarante  à soixante.ans  qu’on  l’observe  le  plus  fréquemment.  Suivant, 
les  âges,  il  attaque  de  préférence  certains  organes  : ainsi  le  cancer  de  l’œil  i 
est  celui  qu’on  voit  dans  l’âge  le  moins  élevé;  on  l’observe  presque  à. 
l’exclusion’ des  autres  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Lebert,  qui| 
a déterminé  avec  soin  l’âge  moyen  de  certains  cancers,  les  range  ainsi 
qu’il  suit;  cancer  de  l’œil,  32  ans;  du  testicule,  35,12;  du  syslèmei 
osseux,  37,50  (il  est  également  réparti  sur  les  divers  âges  de  la  vie);' 
du  cerveau,  ââ,0â;  de  l’utérus,  ââ,12;  de  la  langue,  â7,lâ;  du  sein,  50;' 
de  l’estomac,  5â,59  ; de  Pœsophage,  60  ans.  Si  l’on  prend  la  moyenne  dei 
tous  ces  âges  donnés  par  Lebert,  on  trouve  50,98.  Dans  le  jeune  âge,: 
on  observe  surtout  la  forme  encéphalo'ide  , et  cette  variété  de  cancer 
qui  marche  avec  une  rapidité  telle(  qu’on  la  désigne  sous  le  nom  de 
cancer  aigu. 

Sexe.  — La  plupart  des  statisticiens  s’accordent  à reconnaître  une 
prédominance  du  cancer  chez  la  femme.  Ainsi,  sur  un  relevé  de  3â9  can- 
cers, Lebert  a trouvé  131  hommes  et  218  femmes;  d’Espine,  .sur  66  can- i 
céreux  morts  à Genève,  a indiqué  23  hommes  cl  â3  femmes;  enlin,  I 
Walshe  ne  donne  pour  le  sexe  masculin  que  la  proportion  de  26  pour  100.  ( 
Cdiez  les  femmes,  ce  sont  les  cancei's  du  sein  cl  de  l’utérus  qui  coniri-  I 
huent  à celte  jilus  grande  fréquence,  tandis  que  ceux  de  la  peau,  des  os. 
des  organes  digestifs  et  génitaux  ])rédümiucnt  dans  le  sexe  masculin. 

Teinjtérainents,  constitution,  etc.  — L’observation  démontre  que  tous 
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les  leinpéi-ameiils,  tonies  les  constilulions  faibles  ou  fortes,  loiiles  les 
eomlüions  heureuses  ou  malheureuses,  toutes  les  professions,  jouissent 
(levant  le  cancer  delà  plus  (k'solanle  des  (*galités. 

Climats,  etc.  — Les  relevés  slatisticpies  apprennent  cpie  le  cancer  est 
pins  fréquent  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  campagnes  ; mais  ce 
qui  Ole  toute  valeur  à ces  chiffres,  c’est  que  beaucoup  de  campagnards 
viennent  mourir  à la  ville  de  cancers  contre  lesquels  ils  ont  cherché  là 
les  secours  de  la  médecine.  S’il  faut  en  croire  ^Valshe,  c’est  en  Europe 
que  le  cancer  serait  le  plus  fréquent  ; en  Asie,  il  serait  heauconp  plus  rare. 
D’après  une  statistique  de  l’hôpital  de  Calculla,  sur  àü8()  hommes  admis 
.dans  l’espace  de  trois  ans,  on  ne  trouve  que  3 individus  atteints  de  can- 
cer; et  sur  701  femmes  admises  dans  l’espace  de  deux  ans,  2 seulement 
avaient  un  cancer  siégeant  à Ui  matrice.  Les  habitants  de  l’Afrique  en 
iscraicnt  surtout  exempts  : ainsi  Clol-hey  dit  qu’il  est  rare  en  Égypte,  Dax 
en  .Vlgérie  et  au  Sénégal;  on  a aussi  accusé  sa  rareté  en  Amérique,  com- 
'))arativcmcnl  à sa  fréquence  en  Europe  ; mais  nous  croyons  que  de  scni- 
hlahles  assertions  méritent  confirmation.  D’autres  auteurs  au  contraire 
■ont  avancé  que  le  cancer  était  plus  fréquent  dans  les  climats  chauds  que 
dans  les  climats  froids;  mais  les  preuves  manquent  encore  à l’appui  de 
toutes  ces  dounées. 

L’hérédité  .ùn  cancer  a été  reconnue  par  la  plupart  des  praticiens; 
toutefois  Breschet,  Ferrus  et  Piorry  ont  cru  devoir  la  nier.  Entre  ceux 
qui  nient  cette  hérédité  cl  ceux  qui  aftlrmenl  sa  constance,  il  est  un  terme 
moyen  acceptable.  .Ainsi  Lebert,  sur  102  cas  analysés  à cet  effet,  a trouvé 
là  cas  héréditaires;  il  croit  donc  pouvoir  assurer  qu’il  existe  1/7“  environ 
ide  transmissions  héréditaires  par  rapport  au  nombre  total  des  cancéreux, 
t’aget  indique  environ  1/6“  (26  sur  160).  Cette  proportion  n’a  jusqu’alors 
•tété  recherchée  que  pour  les  ascendants,  et  non  pour  les  descendants;  ce 
■second  point  de  vue  reste  à c.xaminer.  11  faudrait  aussi  rechercher  si  la 
transini.ssion  héréditaire  sc  fait  également  par  le  père  ou  par  la  mère. 
'Dans  tous  les  cas,  ce  qui  sc  transmet  ne  peut  être  un  élément  cancéreux, 
niais  quelque  chose  jusqu’alors  indéfinissable,  car  les  enfants  naissent 
souvent  bien  longtemps  avant  que  le  cancer  éclate  chez  leurs  parents. 
'Dans  quelques  eas  de  transmission  héréditaire,  la  maladie  saule  au-dessus 
l’une  génération  sans  l’atteindre.  Il  n’est  pas  rare  devoir  l’affection  can- 
?érense  sc  montrer  sous  plusieurs  formes  dans  ces  cas  héréditaires  : Brous- 
sais inourul  d’un  squirrhe  du  rectum,  et  son  fils  d’un  colloïde  du  même 
Jrgane.  Ce  n’est  pas  là  une  des  moindres  preuves  eu  faveur  de  l’unité  du 
■cancer;  mais  c’est  encore  un  des  problèmes  les  plus  obscurs  de  la  patho- 
■ogie  générale. 

Le  genre  d'alimentation  ne  parait  rien  fournir  à l’étiologie  du  cancer; 
outefüis  Leblanc  a soutenu  (1)  que  le  cancer  était  beaucoup  plus  fré- 
pienl  chez  le  chien  cl  le  chat  que  chez  les  herbivores. 

(I)  Clinique  vôlcrinairc,  août  1843,  p.  3 45  à 35i. 
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ExisLe-l-il  des  causes  (lOlerniinantcs  du  cancer?  Ou  ne  croit  plus  guère  i 
aujourd’hui  à rinnucncc  de  la  suppression  des  exanthèmes,  aux  impres-  i 
sions  morales  vives,  etc.,  comme  causes  efficientes  du  cancer.  Nous  nous  j 
bornerons  donc  à dire  quelques  mots  des  lésions  traumatiques,  des  inflam-  | 
mations  et  de  la  contagion. 

Violences.  — Les  malades  sont  toujours  disposés  à rapporter  à quel- 
que violence  extérieure  les  tumeurs  dont  ils  sont  aflèclés.  11  en  est  ainsi  | 
pour  le  cancer;  mais  une  observation  rigoureuse  est' bien  loin  d’établir 
la  grande  inilucnce  de  ces  violences  d’ailleurs,  si  communes.  Que  de  i 
fois  des  organes  ont  été  contusionnés  sans  qu’il  en  soit  rien  résulté  ! On  | 
trouve  à cet  égard,  dans  l’ouvrage  de  Busch  (1),  un  fait  intéressant  où  le 
cancer  se  développe  lorsque  l’organe  n’est  plus  soumis  à des  violences. 
Une  femme,  jusqu’à  l’âge  de  cinquante-cinq  ans,  éprouva  dans  le  sein  ; 
plusieurs  lésions  sérieuses  ; arrêt  de  la  lactation,  contusion,  tumeur  i 
kystique  suite  d’une  nouvelle  contusion;  douze  ans  après  l’extirpation 
de  cette  dernière  tumeur,  et  lorsf[ue  la  menstruation  cessa,  il  se  forma 
dans  le  sein  un  véritable  cancer  qu’on  enleva  et  qui  lit  mourir  la  malade 
par  sa  récidive. 

A coté  de  ces  faits,  où  l’on  ne  peut  trouver  une  origine  traumatique, 
Paget  en  a recueilli  quelques  autres  où  le  cancer  a promptement  succédé 
à une  contusion.  • 

Inflammation.  — Aucun  fait  bien  établi  ne  montre  la  succession  d’un 
cancer  à line  inflammation;  mais  les  études  histologiques  sont  encore  .si 
peu  répandues,  que  certaines  erreurs  ont  dû  être  facilement  commises  sur 
la  nature  des  tumeurs  qu’on  a prétendu  avoir  succédé  à une  phlcgmasie.i 
Ce  que  nous  disons  ici  des  inflammations  peut  s’appliquer  à d’autres  ma-i 
ladies  : la  syphilis  ne  semble  ni  favoriser  ni  arrêter  le  développement  du  | 
cancer;  quanta  l’affection  tuberculeuse,  elle  ne  l’exclut  pas,  comme  quel-) 
ques  auteurs  l’ont  pensé,  car  on  trouve  parfois  des  tubercules  anciens 
et  récents  chez  les  cancéreux  ; mais  comme  le  cancer  se  développe  à uni 
âge  o(i  les  tubercules  ont  enlevé  leurs  victimes  et  ne  se  montrent  qu’ex-: 
ceptionnellement,  on  conçoit  qu’une  telle  coïncidence  doive  être  rarement' 
observée.  Quelques  recherches  statistiques,  malheureusement  incom-; 
plètes,  peuvent  laisser  croire  que  le  cancer  et  le  tubercule  alternent  dans 
certaines  familles  ou  se  montrent  isolément  sur  les  membres  d’une  même 
famille. 

Contagion.  — On  a cru  trouver  un  exemple  de  contagion  cancéreuse 
dans  le  développement  successif  de  petites  tumeurs  cancéreuses  sur  des, 
points  correspondants  des  paupières  et  du  globe  oculaire.  Mais  il  faut 
avouer  tout  de  suite  que  ces  faits  sont  rares  et  n’ont  pas  toujours  été  rigou-i 
reusement  observés.  Dupuyfrcn  introduisit  pendant  longtemps  du  tissu  i 
cancéreux  dans  l’estomac  des  chiens  sans  y produire  de  cancer  ; Alibcrt  ne  1 
réussit  pas  davantage  avec  l’ichor  cancéreux;  les  inoculations  tentées  panS 

(1)  Die  Diagnose  dev  bosarligen  GeschwiUsle,  p.  9 i. 
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Alibcrl,  Bien,  Lenoblc  etFayel  sur  eux-mûmes  échouèrent  aussi  complète- 
ment. Contré  l’idée  de  la  contagion,  il  faut  rappeler  l’innocuité  du  contact 
avec  les  cancéreux.  Jamais  les  hôpitaux  consacrés  à recevoir  les  malades 
atteints  de  cancer  n’ont  offert  de  contagion,  et  les  anatomo-pathologistes 
luanienl  impunément  les  tumeurs  cancéreuses.  Des  femmes  atteintes  de 
cancer  utérin  n’ont  jamais  communiqué  de  cancer  aux  hommes  qui  coha- 
bitaient avec  elles.  11  ne  faut  donc  attacher  aucune  importance  au  fait  du 
médecin  Smith,  qui  contracta,  dit-on,  un  cancer  de  la  langue  pour  avoir 
voulu  goûter  du  suc  cancéreux,  ni  à l’iiistoirc  du  médecin  Bellengcr,  qui 
aurait  péri  d’un  cancer  pour  avoir  seulement  respiré  les  émanations  de 
cet  ichor  délétère. 

Après  avoir  ainsi  fait  table  rase  des  prétendues  causes  déterminantes 
du  cancer,  on  suppose  que  le  développement  de  cette  cruelle  maladie  est 
dominé  par  une  disposition  particulière,  inconnue  dans  sa  nature,  souvent 
latente,  et  qu’on  est  convenu  d’appeler  rfmMèse  cancéreuse. 

Des  diverses  variétés  du  cancer.  — Dans  les  pages  précédentes,  nous 
.avons  étudié  le  cancer  comme  unité  morbide  : c’est  là  le  résultat  le  plus 
:général  et  le  plus  satisfaisant  des  recherches  modernes  sur  la  structure 
■et  le  développement  du  cancer.  Cependant  nous  avons  en  même  temps 
reconnu  dans  le  cancer  plusieurs  formes  déterminées  surtout  parla  pré- 
Msence  d’éléments  accessoires.  Ces  formes  peuvent  être  rattachées  à plu- 
'isieurs  groupes  que  l’on  désigne  sous  les  noms  de  cancer  encéphaluide,  méla- 
"iiique,  squirrheux,  colloïde  et  dendritique,  etc.  Il  y a entre  ces  variétés  de 
icancer  des  dilférences  fondamentales. 

Vencéphaloide  est  caractérisé  par  la  prédominance  des  éléments  cellu- 
laires du  cancer;  quand  des  molécules  pigmentaires  viennent  s’y  joindre, 
cela  constitue  la  mélanose  cancéreuse. 

squirrhe,  peu  riche  en  éléments  cellulaires,  sc  distingue  de  l’encé- 
■!l)haloïdc  par  une  trame  librcusc  abondante  et  solide. 

Le  cancer  colloïde  est  constitué  par  une  substance  gélatineuse  très  abon- 
dante, au  milieu  de  laquelle  sont  disséminées  des  cellules  cancéreuses  et 
t les  libres  cellulaires  rares  et  ténues. 

1 Enfin  le  cancer  dendritique  est  remarquable  par  le  développement  de 
I .illosités  très  fines,  et  il  mérite  une  description  isolée. 

I Dans  la  doctrine  que  nous  soutenons  sur  l’unité  du  cancer,  l’étude  de 
( ’cs  formes  devient  secondaire,  et  cela  explique  pourquoi  nous  n’avons 
) 'loint  commencé  cet  article  par  une  description  détaillée  de  l’encépba- 
; oïde,  du  squirrhe,  etc. 

Du  cancer  encéphaloïde.  — Laennec  a désigné  sous  ce  nom  une  variété 
le  cancer  dont  là  couleur  et  la  consistance  rappellent  assez  bien  eelles 
le  l’encéphale.  Cette  variété  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  du 
nal,  car  elle  peut  envahir  tous  les  tissus  vaseulaircs,  et  elle  se  montre 
' >resque  uniquement  dans  les  caneers  par  infection  et  par  récidive.  Cer- 
ains  organes,  comme  le  cerveau,  l’œil,  le  poumon,  les  viscères  abdomi- 
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lumx,  los  giinglions  lymphaliquos,  la  peau,  les  os,  etc.,  prennciiL  le  plus 
ordinairenienl  la  forme  encéphaloïde  quand  ils  deviennent,  cancéreux. 

Le  caractère  analomique  du  cancer  encéphaloïde  ou  eérèbriforme,  e’esf 
de  iiüsscder  en  abondance,  au  milieu  d’une  Iramc  solide  peu  développée, 
un  suc  blanc,  épais,  richemenl  pourvu  de  cellules  et  de  noyaux  can- 
céreux. 

Le  cancer  cncépbaloïdc  débute  en  général  par  une  pelile  tumeur  résis-  . 
taule  dont  la  coupe  estbomogène,  lardacée,  demi-transparente  cl  bleuâtre.  ' 
T.e  suc  laiteux  ne  peut  en  être  c.xprimé  que  par  une  compression  assez  ■ 
forte  ou  par  le  raclage  avec  un  scalpel.  Laennec  a donné  le  nom  d’e«cé-  : 
pluxloïdc  cru  à ce  jiremier  degré  souvent  très  transitoire  du  mal.  Le  i 
développement  de  celte  variété  cancéreuse  est  en  effet  parfois  si  rapide,  ) 
qu’on  saisit  difficilement  la  période  de  crudité.  La  trame  du  cancer  est,  ' 
dans  quelques  cas,  un  peu  plus  dense  que  d’habitude,  et  l’on  éprouve  i 
quelques  difficultés  à distinguer  alors  l’encéphaloïde  du  squirrhe.  Enfin,  i 
au  lieu  d’être  très  ténues  et  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  les  I 
lamelles  de  l’encéphaloïde  peuvent  intercepter  des  cellules  plus  larges,  ! 
et  l’on  obtient  cette  forme  que  Müller  désigne  sous  le  nom  do  carcinoma  | 
ulüeolare. 

Bientôt  les  éléments  propres  du  cancer  se  multiplient  avec  une  grande  ! 
rapidité  ; les  noyaux  libres  augmentent  notablement,  cl  le  tissu  encépha-  ; 
loïde  SC  présente  sous  la  forme  d’une  masse  pulpeuse,  dans  laquelle  le  ! 
doigt  fait  facilement  empreinte  et  qui  laisse  exprimer  un  suc  abondant  cl 
très  lait(‘ux.  C’est  alors  la  variété  que  Laennec  désignait  sous  le  nom  d’ea-  ■ 
céphalo'ide  ramolli.  Enfin,  à ce  ramollissement  succède  une  diffluence  telle,  . 
qu’en  incisant  la  tumeur,  on  en  voit  s’écouler  une  substance  qui  ressemble  ( 
à la  matière  cérébrale  putréfiée.  Ouand  l’encéphaloïde  est  arrivé  à un  tel  1 
degré  de  fluidité,  on  n’y  trouve  presque  que  des  noyaux. 

L’cncéphaloïdc  peut  être  primitivement  enkysté  ou  infiltré.  C’est  le 
can'ccr  cérébriforme  qui  donne  lieu  à ces  tumeurs  énormes,  bosselées, 
non  adhérentes  à la  peau,  à développement  si  rapide  qu’on  les  a désignées: 
sous  le  nom  de  cancer  aigu  ; c’est  encore  dans  cette  forme  cancéreuse  qu’on 
remarque  une  propagation  rapide,  un  ramollissement  et  une  ulcération 
qui  se  succèdent  avec  promptitude.  L’encéphaloïdc  est  d’ordinaire  très 
riche  en  vaisseaux,  et  c’est  là  qu’on  observe  surtout  ces  apoplexies  qui 
laissent  au  sein  des  tumeurs  des  masses  jaunâtres  que  Lcbcrt a désignées 
sous  le  nom  de  productions  phymatoides.  Celte  grande  vascularité  explique  : 
comment  l’encéphaloïde  est  seul  le  siège  de  ces  ruptures  vasculaires  qui,  | 
communiquant  les  unes  avec  les  autres,  impriment  à la  tumeur  des  pul-( 
salions  manifestes.  Ce  cancei-  dit  hématode,  et  sur  lequel  nous  avons  déjàf 
insisté,  ne  se  rencontre  ni  dans  le  squirrhe,  ni  dans  le  colloïde.  Comme  u 
conséquences  de  celle  vascularité,  on  remarque  rinflammation  et  f 
la  gangrène  plus  souvent  dans  l’encépbaloïde  que  dans  le  squirrhe.  La  . 
marche  rapide  du  cancer  cérébriforme  rend  compte  de  la  promptitude  » 
avec  laquelle,  s’elfecluenl  l’infection  ganglionnaire,  la  pénétration  du  i 
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cnnccr  dans  les  veines  et  sa  gehiéralisalion  dans  l’oeononiie.  Ces  eaneers 
ganglionnaires  ou  par  inlection  sont  presque  toujours  de  nature  eneé- 
phaloïde. 

Du  cancer  mélanique.  — La  mélanose  cancéreuse  ne  diffère  de  l’encé- 
phaloïde  ordinaire  que  par  l’addition  d’éléments  pigmentaires  aux  cor- 
puscules du  cancer;  mais  cette  condition  suflirail  déjà  à faire  du  cancer 
mélanique  une  espèce  à part,  si  ce  pseudoplasme  ne  se  faisait  pas  encore 
i remarquer  par  quelques  caractères  tirés  de  son  origine,  et  de  sa  rapide 
1 multiplication. 

Nous  avons  donné  plus  haut  les  caractères  de  quelques  pigments  moi’- 
1 bides  et  des  tumeurs  mélaniques  non  cancéreuses,  et  nous  avons  lait 
1 remarquer  que  ces  mélanomes  étaient  assez  rares,  du  moins  dans  l’espèce 
1 humaine,  mais  on  rencontre  encore  assez  souvent  chez  l’homme  un 
, cancer  de  la  consistance  de  l’encéphaloïde,  dans  lequel  les  cellules  sout 
I infiltrées  de  granulations  de  pigment  qu’on  distingue  aussi  <lans  l’inter- 
’ valle  des  éléments  cancéreux.  Ün  voit  tle  préférence  la  mélanose  eancé- 
1 reuse  dans  les  parties  qui  sécrètent  à l’état  normal  une  certaine  quantité 
I de  pigment.  Ainsi  l’œil  et  la  peau  en  sont  le  siège  primitif  et  habituel; 
mais  quand  le  cancer  mélané  se  propage  dans  les  ganglions,  ou  se  gé- 
néralise dans  l’économie,  c’est  encore  sous  la  forme  mélanique  qu’il  se 
reproduit. 

Le  cancer  mélané  se  montre  Uintôt  sous  la  forme  d’infiltration,  tantôt 
sous  la  forme  enkystée.  Quand  on  le  coupe,  on  constate  des  colorations 
noirâtres  très  variées , depuis  le  gris  de  fer  jusqu’au  noir  très  foncé,  en 
passant  par  tous  les  intermédiaires.  Souvent,  dans  une  même  coupe,  des 
points  très  noirs  se  trouvent  à côté  de  points  grisâtres.  Quand  on  examine 
ensuite  au  microscope  la  structure  de  ce  cancer,  on  y trouve  des  cellules 
et  des  noyaux  analogues  à ceux  qu’on  voit  dans  le  cancer  encéphaloïde,  et 
au  milieu  de  ces  éléments  corpusculaires  des  granulations  de  pigment.  Ces 
; granulations  sont  de  très  petites  particules  .sphériques  qui,  lorsqu’on  les 
regarde  exactement  au  foyer  du  microscope,  apparaissent  avec  un  centre 
clair  et  des  bords  noirs,  et  qui,  en  dehors  de  cette  condition,  semblent 
tout  à fait  obscures.  Elles  sont  le  plus  souvent  libres  et  agitées  d’un 
mouvement  moléculaire  entre  les  cellules  cancéreuses;  d’autres  sont  ren- 
fermées dans  les  cellules  ou  même  dans  le  noyau.  Quelquefois  les  gra- 
nulations sont  disposées  autour  du  noyau  qui  apparaît  d’une  transparence 
parfaite  ; dans  d’autres  cas,  ces  granulations  remplissent  complètement 
la  cellule  jusqu’à  faire  disparaître  le  noyau. 

Tous  ces  corpuscules,  cellules  remplies  de  pigment  et  granulations  iso- 
lées, ne  se  montrent  pas  au  microscope  avec  une  teinte  noire  foncée, 
mais  seulement  d’un  brun  plus  ou  moins  sombre.  C’est  par  leur  accumu- 
lation qu’elles  donnent  à la  tumeur  la  teinte  franchement  noire. 

Ün  trouve  aussi  avec  les  granulations  mélaniques  quelques  rares  glo- 
bules de  même  couleur,  mais  d’un  diamètre  plus  considérable,  fis  sont 
libres  ou  dans  l’intérieur  des  cellules. 
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11  y a une  Irès  f-rande  ressemblaiico  enlro  la  marche  du  cancer  mdlané 
el  l’cvolulion  de  renccplialoïde.  Cependanl,  il  exisle  quelques  points 
de  din’drence  qu’il  imporle  de  signaler.  La  coloralion  tient  ici  le  premier 
rang,  et  l’on  sait  que  le  cancer  hiélané  prend  surtout  naissance  dans  des 
points  où  normalement  se  sécrète  de  la  matière  pigmentaire,  comme  à 
l’œil  et  dans  la  peau.  La  mélanoso  se  montre  aussi  assez  fréquemment 
au  voisinage  de  taches  mélaniques  qui  persi, stent  sans  accident,  depuis 
longues  années.  Ces  taches  peuvent  être  congénitales,  Enfin,  on  peut 
ajouter  que  le  cancer  mélanique  se  multiplie  avec  une  rare  focilité 
dans  les  ganglions  et  dans  les  viscères  splanchniques.  La  mélanose  can- 
céreuse pénètre  quelquefois  très  rapidement  dans  les  ganglions  et  s’y 
développe  sous  la  forme  d’une  l)ouillic  noire  et  assez  liquide. 

Qvielques  travaux  ont  étd  récemment  publiés  sur  le  diagnostic  du  cancer 
mélanique  par  l’examen  des  urines.  Les  caractères  particuliers  de  l’urine 
dans  ce  cas  ont  été  mentionnés  d’abord  par  le  docteur  Liselt,  d’après  des 
observations  faites  à la  clinique  du  ])rofesseur  Halla,  et  plus  lard  par  le 
docteur  Bolze  (1).  Voici  en  quoi  ils  consistent:  l’iirine,  exposée  à la 
lumière  età  l’air,  devient  noire  au  bout  de  quelques  heures,  et  l’on  peut 
obtenir  la  môme  coloration  en  traitant  de  l’urine  récente  par  de  l’acide 
nitrique  concentré  ou  par  de  l'acide  chromique.  Le  docteur  Liselt  pense 
que  le  pigment  du  cancer  est  séparé  par  les  reins  sous  la  forme  d’une 
matière  incolore  qui,  par  une  substance  oxydante,  est  changée  en  une 
matière  colorante  noire;  je  n’ai  point  encore  vérifié  ées  assertions,  mais 
je  dois  dire  que  les  observations  citées  à leur  appui  laissent  place  à plus 
d’un  doute  sur  la  nature  de  ces  colorations  noires. 

Du  chloroma.  — On  a décrit  aussi  d’autres  cancers  remarquables  par 
une  coloration  tranchée.  Ainsi,  on  a vu  des  tumeurs  cancéreuses  colo- 
rées en  jaune  par  une  substance  à laquelle  Lebert  assigne  le  nom  de  xm- 
those,  et  qui  paraît  formée  par  des  molécules  granulo-graisseuses.  Mais  le 
plus  remarquable  de  ces  cancers  diversement  colorés,  c’est  celui  qu’on 
connaît  sous  le  nom  de  chloroma,  et  sur  lequel  Aran  a publié  un  intéressant 
travail.  Il  existe  peu  d’exemples  de  ce  singulier  pseudoplasme,  car  Aran 
n’a  pu  rapprocher  du  fait  qu’il  a observé  que  ceux  recueillis  par  Balfour, 
Durand-Farderet  King;  mais  ces  quatre  faits  établissent  l’existence  d’une 
espèce  de  cancer  caractérisé  par  des  tumeurs  multiples  formées  d’un 
tissu  homogène,  d’une  coloration  verdâtre  qui  varie  du  vert-jaune  au  vert- 
pré  le  plus  tranché.  Ces  tumeurs,  plus  ou  moins  molles,  fournissent  aussi 
par  la  pression  un  suc  de  couleur  verte. 

Ce  carcinome  vert  se  développe  de  préférence  entre  les  os  du  crâne  et 
la  face  externe  de  la  dure-mère,  quelquefois  à la  face  externe  de  la  boîte 
crânienne  ou  à la  face  interne  de  la  dure-mère  ; de  la  base  du  crâne,  ces 
tumeurs  peuvent  s’étendre  dans  l’orbite,  du  côté  du  rocher.  On  les  a vues 
aussi  dans  d’autres  parties  du  corps,  comme  dans  les  reins  et  l’épididyme. 


I 


(1)  Prager  Vierleljalirsschrifl,  1860,  t.  Il,  p.  140. 
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C’est  une  forme  morbide  propre  à la  jeunesse  et  à l’enfance  ; son  début 
est  brusque  et  sa  marche  rapide. 

On  peut  soupçonner  un  chloroma  quand  on  voit,  en  dehors  de  la  syphilis, 
-se  développer  au  pourtour  du  crâne  des  tumeurs  de  forme  particulière, 
plus  ou  moins  dures,  indolentes,  sans  cbangemenf  de  couleur  à la  peau; 
mais  le  diagnostic  n’est  confirmé  que  lorsque  après  leur  ramollissement 
I ces  tumeurs  s’ouvrent  au  dehors  et  laissent  sortir  une  matière  verte 
liquide. 

Les  phénomènes  morbides  qui  accompagnent  le  chloroma  ont  lieu  sur- 
tout du  côté  des  organes  des  sens  et  peu  du  côté  des  fonctions  cérébrales. 
i.La  surdité  et  l’exophthalmie,  puis  une  cécité  plus  ou  moins  forte,  sont 
lies  signes  les  plus  habituels  de  cette  singulière  production  morbide.  Enfin 
la  maladie  marche  promptement  vers  une  terminaison  funeste,  et  le  ma- 
lade succombe'  dans  un  affaissement  graduel. 

L’examen  microscopique  du  chloroma  observé  par  Aran  n’a  fait  con- 
stater que  des  cellules  à noyau  cl  des  noyaux  libres,  comme  ceux  que 
nous  avons  déjà  décrits;  mais  oji  n’a  point  donné  sur  la  nature  de  la  colo- 
ration verte  des  renseignements  satisfaisants. 

Du  sqinrrhe.  — Tl  ne  peut  plus  y avoir  aujourd’hui  de  discussion  sur  la 
mature  cancéreuse  du  squirrhe,  mais  il  n’en  a point  toujours  été  de  même 
aux  diverses  époques  de  la  chirurgie.  Quelques  chirurgiens  anciens  dési- 
■ gnent  sous  le  nom  de  squirrhe  des  tumeurs  dures,  d’apparence  fibreuse, 
qui  ne  sont  point  encore  cancéreuses,  mais  qui  sont  menacées  de  le  deve- 
nir. Ainsi  Boyer  décrit  séparément  le  squirrhe  et  le  cancer  : <(  Le  squirrhe 
dégénère,  dit-il,  si  fréquemment  en  cancer,  que  l’on  regarde  générale- 
ment la  première  de  ces  maladies  comme  le  germe  ou  le  premier  degré 
de  la  seconde.  » Scarpa  et  avec  lui  quelques  chirurgiens  italiens  et  anglais 
ont  appliqué  le  nom  de  squirrhe  à toutes  les  tumeurs  cancéreuses.  Il  faut 
iiaujourd’hui  comprendre  seulement  sous  le  nom  de  squirrhe  cette  forme 
de  cancer  que  caractérisent  la  prédominance  de  la  trame  fibrillaire  cl  l’exi- 
guïté du  suc. 

La  forme  squirrheuse  du  cancer  peut  se  montrer  dans  tous  les  organes, 
mais  il  faut  reconnaître  qu’elle  est  surtout  fréquente,  dans  les  glandes 
conglomérées  extérieures  (mamelles,  glandes  sous-maxillaires,  paro- 
tides, etc.),  dans  la  peau,  dans  certains  organes  tapissés  par  un  prolonge- 
ment du  tégument  externe  (œsophage,  estomac,  rectum).  Scarpa  avait  à 
tort  limité  le  squirrhe  à ces  organes  : nous  reconnaissons  aujourd’hui 
qu’on  peut  le  rencontrer  dans  d’autres  parties;  mais  remarquons  bien 
que  dans  la  doctrine  de  l’unité  du  cancer  cette  distinction  a perdu  toute 
son  importance 

Le  squirrhe,  rare  dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  se  montre  en  général 
sous  la  forme  de  tumeurs  dures,  rarement  volumineuses,  assez  peu  régu- 
lières, dont  la  coupe,  qui  crie  sous  le  scalpel,  est  d’un  blanc  bleuâtre  ou 
grisâtre.  Lorsqu’on  vient  à comprimer  la  section  d’une  tumeur  squirrheuse, 
'ion  n’en  fait  d’ordinaire  sortir  qu’un  peu  de  cette  sérosité  qui  infiltre  tous  les 
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tissus.  Pour  obtenir  un  véritable  suc  cancéreux,  il  faut  gratter  légèrement 
celte  coupe  avec  un  scalpel;  l’inslrumcnl  ramène  alors  une  petite  cpian- 
Lité  (l’un  suc  blanchâtre,  miscible  à l’eau  ; c’est  le  suc  cancéreux  du 
squirrhe;  le  microscope  y révèle  les  éléments  propres  du  cancer.  Mais  les  . 
cellules  du  squirrbe  scMit  pour  la  plupart  petites,  irrégulières,  aplaties  en  » 
divers  sens;  beaucoup  d’entre  elles  sont  pourvues  de  prolongements;  de 
là  des  cellules  liisiformes,  coudées,  pyrilbrmes  ou  même  recourbées 
sur  elles-mêmes;  ces  cellules  sont  abondantes  et  les  noyaux  libres  en  j 
petit  nombre.  . | 

Les  éléments  cancéreux  sont  renfermés  dans  une  charpente  fibreuse 
bien  plus  solide  que  celle  de  l’encépbaloïde.  Ces  mailles  delà  tumeur i 
sont  de  véritables  trabées  fibreuses  qui  interceptent  de  très  petits  espa-i 
ces  remplis  eux-nuîmes  par  des  aréoles  cellulaires  qui  logent  les  éléments  | 
cancéreux  proprement  dits.  On  peut  donc  concevoir  le  squirrhe  comme 
un  encéphaloïde  qui  serait  considérablement  divisé  par  des  filaments 
fibreux  résistants. 

La  disposition  de  la  trame  fibreuse  varie.  Tantôt  ces  stries  fibreuses,  opa- 
ques, partent  toutes  d’un  centre  et  vont  en  divergeant  vers  la  circonférence 
de  la  tumeur;  on  a donné  à ces  tumeurs  dont  la  coupe  rappelle  celle  du 
navet  le  nom  de  squirrhe  napiforme.  Tantôt  d’autres  fibres  croisent  les  pré- 1 
cédentes,  et  l’on  obtient  une  disposition  aréolaire  {squirrhe  aréolaire)  ; ! 
parfois  la  structure  fibreuse  prédomine  à un  point  tel,  que  la  consistance] 
devient  ligneuse  et  que  les  éléments  cellulaires  s’effacent  ligneux)-,  t 

enfin  dans  certains  squirrhesil  se  forme  des  dépôts  cvétRCé^  {squirrhe pier-\ 
reux).  On  voit  en  résumé  que  le  squirrhe  ne  diffère  de  l’encéplialoïde  que 
par  la  prédominance  de  la  charpente  fibreuse  et  par  une  sorte  d’arrêt i 
dans  le  développement  des  éléments  cellulaires  du  cancer. 

Le  squirrhe  est  remarquable  par  l’absence  de  vaisseaux  sanguins  au 
centre  des  tumeurs  qu’il  forme.  Scarpa  n’a  pu  injecter  que  le  tissu  cellu-l 
lairc  qui  environne  le  squirrhe;  Delpech  n’a  vu  l’injection  pénétrer  qu’à 
deux  ou  trois  lignes  de  profondeur;  enfin,  dans  un  cas  où  tous  les  capil-  | 
laircs  étaient  gorgés  de  sang  chez  une  femme  morte  du  choléra,  Droca  1 
n’a  pu  suivre  aucun  vaisseau  jusqu’au  centre  de  la  tumeur. 

Le  squirrhe  se  montre  cliniquement  sous  deux  formes:  tantôt  il  est  assez  ;i 
nettement  limité  dans  un  organe,  c’est  le  squirrhe  circonscrit  ; \nn\.ô\  il  est 
diffus:  cette  variété  est  plus  fréquente.  On  voit  alors  le  squirrhe  envoyer:^ 
de  son  centre  des  prolongements  qui  s’étendent  souvent  assez  loin  et  qu’on 
a désignés  sous  le  nom  de  racines  du  squirrhe. 

Cette  forme  du  cancer  revêt  parfois  une  physionomie  singvdière  ; tout  ou 
partie  de  la  tumeur  se  rétracte,  et  depuis  longtemps  on  appelle  squirrhe  ■ 
atrophique  cqWo.  espèce  de  squirrhe.  la  mamelle,  par  exemple,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  le  mamelon  déprimé  par  une  sorte  de  rétraction  au  centre  i 
d’une  tumeur  squirrheuse.  Cette  espèce  d’atrophie  s’explique  ,par  l’ac- 
croissement de  la  tumeur  autour  du  mamelon  qui  conserve  sa  position  pre-  ' 
mière,  grâce  à la  résistance  fibreuse  des  conduits  galactopbores.  Quelques  ' 
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obscrvalcurs  croienl  avoir  conslalé,  mais  rarcmcnl  à la  vérité,  une  dimi- 
iiulion  totale  de  la  tumeur  vers  une  certaine  époque  de  son  développe- 
ment; on  ne  peut  expliquer  cotte  véritable  atrophie  générale  que  par  une 
résorption  de  produits  intlammatoires  ou  par  la  rétraction  très  forte  du 
tissu  fibreux. 

Le  squirrhe,  en  raison  de  sa  structure,  s’accroil  lentement  et  se  propage 
avec  difficulté,  mais  sa  dureté  assez  grande  fait  qu’il  exerce  sur  les  par- 
ties voisines  une  pression  assez  énergique,  souvent  très  douloureuse  et  qui 
contribue  à intercepter  facilement  le  cours  du  sang.  Cette  variété  de  can- 
cer ne  se  ramollit,  en  général,  qu’avec  lenteur,  et  le  tissu  morbide  revêt 
. alors  un  aspect  gélatiniforme  ; ii  cette  transformation  nouvelle  succèdent 
des  ulcérations  qui  creusent  plus  profondément  que  celles  de  l’encéplia- 
loïde,  et  qui  diffèrent  encore  de  ces  dernières  par  l’absence  de  végéUitions 
à leur  surface.  C’est  surtout  dans  les  ulcérations  squirrheuses  qu’on  remar- 
que des  cicatrisations  partielles , et  cela  s’explique  par  une  destruction 
complète  du  tissu  morbide  et  parla  mise  h nu  consécutive  des  tissus  sains. 

L’absence  de  vaisseaux  dans  le  squirrhe  prouve  encore  comment  il  est 
moins  que  l’encépbaloïde  e.xposé  aux  inllammalions,  aux  gangrènes,  aux 
hémorrhagies.  L’engorgement  ganglionnaire  se  fait  aussi  avec  plus  de  len- 
teur, et  il  en  est  de.mème  de  l’infection  générale.  D’ailleurs  quand  cette  in- 
fection s’établit,  c’est  de  l’encéphaloïde  et  non  du  squirrhe  qui  se  reiiro- 
duit  dans  les  viscères. 

Nous  avons  vu  l’cncéphaloïdc  marcher  avec  une  désespérante  prompti- 
tude; mais  le  squirrhe  met  parfois  une  ou  plusieurs  années  k s’ulcérer,  et 
l’on  peut  voir  k la  Salpétrière  quelques  malheureuses  qui  portent  depuis 
très  longtemps  des  squirrhes  ulcérés  de  la  mamelle. 

ûu  cancei'  colloïde.  — Le  mélange  d’une  certaine  quantité  de  matière 
gélatineuse  amorphe  avec  les  éléments  cancéreux  constitue  le  cancer  col- 
loïde., <lésigné  aussi  sous  les  noms  de  cancer  alvéolaù’c,  cancer  ejclatini- 
forme,  cancer  cijstiejue;  il  n’y  a donc  point  d’éléments  nouveaux  dans 
' cette  forme  du  cancer,  car  la  matière  colloïde  ne  diffère  point  ici  de 
celle  qu’on  rencontre  dans  certaines  bourses  séreuses,  dans  les  kystes 
ovariques  ou  thyroïdiens,  dans  certaines  tumeurs  fibreuses.  C’est  d’ail- 
leurs une  substance  amorphe  qui  ne  contient  ni  globules  particuners,  ni 
■ granulations;  quoique  son  apparence  extérieure  soit  gélatineuse,  elle  ne 
I renferme  pas  de  gélatine,  et  .selon  Frerichs,  elle  diffère  par  ses  caractères 
chimiques  <le  la  libi'ine,  de  la  gélatine,  de  la  chondrine,  de  l’albumine, 
de  la  caséine. 

La  matière  colloïde  n’est  pas  toujours  abondamment  répandue  dans 
toute  la  masse  cancéreuse,  et  il  est  assez  commun  de  trouver  des  transi- 
tions entre  l’eneéphaloïde  pur  et  le  cancer  colloïde;  aussi  voit-on  des  tu- 
meurs manifestement  encéphalüïdes  au  milieu  desquelles  on  ne  remarque 
que  des  dépôts  partiels  «le  eette  matière  gélatineuse;  dans  d’autres  cas 
tonte  la  tumeur  en  est  abondamment  infiltrée.  Le  cancer  colloïde  peut  siéger 
dans  tous  les  organes,  mais  on  l’observe  surtout  dans  les  parois  du  lobe 
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inleslinal,  dans  le  tissu  cellulaire  péritonéal,  dans  quelques  glandes  cl  les 
os.  Le  microscope  lait  voir  dans  le  colloïde  pur  : 1“  une  matière  amorphe 
abondante  qui  correspond  à la  pulpe  gélatineuse  ; 2"  de  minces  traînées 
de  tissu  cellulaire  répandues  au  milieu  de  cette  matière  colloïde;  3“  des 
noyaux  libres  et  des  cellules  à noyaux.  Dans  les  colloïdes  anciens  ces  cel- 
lules sont  souvent  énormes  et  remplies  d’une  grande  quantité  de  noyaux. 

On  en  a vu  atteindre  jusqu’à  un  dixième  de  millimètre.  Le  peu  de  rési.s- 
tance  que  ces  cellules  rencontrent  au  sein  d’une  masse  visqueuse  rend 
compte  du  développement  exagéré  de  ces  cellules. 

Le  cancer  colloïde  est  un  cancer  peu  vasculaire  ; il  ne  se  ramollit  pas  et 
s’ulcère  difficilement,  à moins  qu’il  ne  siège  au-dessous  d’une  muqueuse 
amincie;  quand  l’ulcération  s’établit,  les  bémorrbagics  y sont  rares. 

Les  tumeurs  colloïdes  peuvent  acquérir  parfois  un  volume  énorme 
sans  que  les  éléments  cancéreux  augmentent  et  par  la  seule  accumulation 
de  la  matière  gélatineuse  amorphe. 

Les  engorgements  ganglionnaires  et  l’infection  cancéreuse  se  montrent 
tardivement  dans  le  cancer  colloïde,  le  moins  grave  de  tous  les  cancers. 

Du  cancer  villeux.  — On  a décrit  sous  le  nom  de  cancer  dendritique, 
cancer  villeux,  une  espèce  de  tumeur  cancéreuse  caractérisée  surtout  par 
le  développement  de  villosités  qui  ressemblent  à celles  du  chorion.  C’est 
surtout  sur  la  muqueuse  vésicale  qu’on  observe  cette  variété  do  cancer, 
mais  on  la  voit  encore  dans  l’estomac,  le  rectum,  la  vésicule  biliaire,  l’in-  ■ 
térieur  de  kystes  ovariques,  le  péritoine.  Ces  fines  villosités  pendent  au 
dedans  des  cavités  naturelles,  et  reposent  sur  une  base  plus  ferme,  qui 
a la  consistance  de  l’encéphaloïde,  et  qui  laisse  sortir  par  pression  un  «uc 
crémeux.  Elles  sont  dures,  d’une  couleur  rouge  ou  noirâtre,  et  renferment 
beaucoup  de  vaisseaux. 

Si  l’on  examine  ces  végétations  dendritiques,  on  voit  qu’elles  consistent 
en  tubes  revêtus  d’une  membrane  hyaline  sans  structure.  Transparentes 
ou  opaques,  elles  sont  remplies  de  granulations,  de  noyaux,  de  cellules  à 
noyau.  Leur  forme  est  assez  variable,  et  Rokitansky,  qui  a donné  une 
bonne  description  de  cette  sorte  de  cancer,  en  distingue  plusieurs  formes. 
Tantôt  la  végétation  se  divise  rapidement  en  plusieurs  bourgeons  assez 
gros,  tantôt  les  branches  ont  plus  de  longueur  et  se  terminent  en  culs- 
de-sac  arrondis;  enfin,  dans  quelques  cas,  les  principaux  bourgeons  de 
la  végétation  se  divisent  en  une  multitude  infinie  de  lobules.  — Les  élé- 
ments cellulaires  du  cancer  se  déposent  soit  à l’extérieur,  soit  à l’inté- 
rieur de  la  végétation  dendritique.  Dans  le  premier  cas,  ils  forment  un 
dépôt  mou  autour  d’elle.  Les  vaisseaux  sanguins  se  répandent  à la  surface 
de  la  végétation  dendritique  et  s’y  anastomosent. 

Il  y a entre  le  développement  de  ces  villosités  et  celui  du  stroma,  dont  « 
nous  avons  déjà  parlé,  une  grande  similitude.  Le  bourgeonnement  den-  n 
dritique  à la  surface  des  muqueuses  a la  plus  grande  analogie  avec  le  I 
bourgeonnement  intérieur  du  stroma  ordinaire. 

Diagnostic.  — C’est  une  tâche  fort  difficile  que  de  tracer  le  diagnostic  i 
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. général  du  cancer;  en  effet,  le  tissu  cancéreux  ne  se  Iraduil  par  aucun  signe 
; pathognomonique  qui  permette  (ral'lirmei’  louL  de  suite  sou  existence.  Ce 
, diagnostie  est  plus  facile  à réaliser  dans  l’étude  comparée  des  tumeurs  de 
, chaque  région,  mais  il  importe  toutefois  de  tracer  ici  les  règles  générales 
. qui  pourront  au  besoin  guider  le  praticien. 

•Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  le  siège  de  certaines  tumeurs  suffisait 
\ pour  qu’on  leur  assignât  une  nature  cancéreuse  ; mais  certains  caractères 
i généraux  restent  encore  tout-puissants  dans  l’esprit  de  quelques  médecins. 
.\insi  l’hérédité  a suffi  plus  d’une  fois  ii  faire  croire  à la  nature  cancéreuse 
I de  certaines  tumeurs,  mais  il  ne  faut  se  fier  h ce  signe  que  dans  des  li- 
1 mites  restreintes  ; toutefois  il  acquerrait  une  grande  valeur  si  déjà  l’héré- 
( dité  avait  frappé  plusieurs  individus  de  la  môme  famille.  La  multiplicité 
I des  tumeurs  sur  un  môme  individu  survient  d’ordinaire  à une  époque  où 
le  diagnostic  est  sans  difficulté.  Au  début  du  mal,  cette  généralisation  est 
( chose  rare,  et  on  la  rencontre  <le  préférence  dans  certaines  tumeurs  qui 
rue  sont  point  canoéreu.ses  : tels  sont  les  lipomes  multiples,  telles  sont 
:i  aussi  les  tumeurs  fibreuses  généralisées.  La  récidive  après  l’ablation  de  cer- 
I tains  produits  accidentels  caractérise  pour  quelques  praticiens  leur  na- 
1 ture  cancéreuse  ; c’est,  selon  nous,  une  erreur.  Il  y a plusieurs  sortes  de 
: récidives  : 1°  la  récidive  surplace  ; 2®  la  récidive  dans  les  ganglions;  3"  la 
1 récidive  par  infection  générale  de  l’économie;  or  tous  les  produits  ac- 
' cidentels  peuvent  offrir  un  ou  plusieurs  de  ces  modes  de  récidive.  La 
récidive  ne  peut  donc  avoir  que  la  valeur  d’une  présomption  sans  être  un 
' signe  absolu.  Les  douleurs  lancinantes  n’ont  rien  d’assez  stable  pour  servir 
.1  au  diagnostic.  Quant  aux  engorgements  ganglionnaires,  s’ils  sont  presque 
la  conséquence  fatale  d’une  tumeur  cancéreuse,  on  doit  reconnaître  qu’au 
I début  du  mal  ils  sont  peu  prononcés  et  d’une  signification  douteuse. 

En  résumé,  tous  ces  signes  n’ont  rien  d’absolu  en  eux-mêmes  ; mais 
leur  ensemble  peut  apporter  quelques  preuves  dont  la  confirmation  la 
plus  grande  se  trouve  dans  le  développement  graduel  du  cancer. 

Ces  restrictions  faites,  il  faut  voir  avec  quelles  lésions  on  peut  plus 
i laeilement  confondre  le  cancer.  Le  tissu  cancéreux  doit,  sous  ce  point 
de  vue,  être  examiné  : 1®  à l’état  de  tumeur,  2“  à l’état  d’ulcère. 

1°  .A  l’état  de  tumeur,  le  cancer  peut  être  confondu  avec  les  inflamma- 
tions chroniques.  L’inflammation  dépose  dans  l’épaisseur  des  tissus  une 
lymphe  plastique  qui  donne  à ces  parties  une  dureté  qui  les  rapproche  de 
certaines  formations  squirrheuses  ; mais  il  y a loin  de  là  à une  identité 
de  nature  entre  ces  deux  lésions,  et  c’est  une  erreur  de  croire  à la 
dégénérescence  cancéreuse  de  certains  engorgements  inflammatoires. 

La  tuméfaction  que  produit  le  travail  phlegmasique  ne  ressemble  guère 
aux  tumeurs  du  tissu  cancéreux;  en  effet,  elle  est  diffuse  et  se  perd  insen- 
' siblcment  au  milieu  des  tissus  sains.  La  surface  en  est  lisse  et  tendue,  ou 
plus  tard,  quand  la  suppuration  survient,  envahie  par  un  empâtement 
œdémateux. 

La  consistance  des  engorgements  inflammatoires  chroniques  est  diffé- 
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iTiile  (lo  celle  du  cancer;  elle  lient  le  milieu  cuire  la  mollesse  de  l’cncé-  ' 
phaloïde  el  la  dureté  du  squirrhe. 

Si  la  tumeur  qu’on  examine  est  très  tlucluanle,  et  si  d’autres  raisons  i 
portent  encore  à concevoir  quelques  doutes  sur  sa  nature,  le  meilleur  i 
procédé  ii  suivre  pour  arriver  au  diagnostic,  c’est  de  tenter  une  ponction 
exploratrice.  Dans  les  collections  purulentes,  l’extrémité  du  trocart  remue  i 
très  librement,  el  l’on  peut  obtenir  par  la  canule  quelques  gouttes  de  pus;  ; 
dans  les  tumeurs  cancéreuses  qui  peuvent  être  tlucluanles,  cl  qui  sont  en 
général  encéphaloïdes,  la  canule  ne  laisse  d’ordinaire  sortir  que  du  sang;  ; 
c’est  seulement  dans  des  cas  de  ramollissement  considérable  qu’on  obtient  : 
de  la  matière  cancéreuse  dillluente.  On  a dit  que  dans  ces  dernières  tu-  i 
meurs  l’extrémité  libre  du  trocart  explorateur  ne  pouvait  pas  changer  de  1 
place;  mais  ce  serait  une  erreur  d’attacher  à ce  signe  une  grande  valeur,  i 
car  dans  quelques  encéphaloïdes  dillluents,  le  trocart  peut  tourner  lacile-  ' 
ment  dans  les  diH'ércnts  points  de  la  tumeur. 

Quaqd  on  ponctionne  certaines  tumeurs , on  ramène  assez  souvent  ' 
dans  la  canule  des  fragments  du  produit  morbide.  Ce  fait  est  devenu  dans 
les  mains  de  quelques  chirurgiens  micrographes  un  puissant  moyen  de  I 
diagnostic,  et  divers  instruments  ont  été  construits  pour  ramener  à l’ex-  t 
térieur  des  fragments  de  tumeur  qu’il  est  dès  lors  facile  d’examiner  au  i 
microscope.  Quoique  cette  pratique  soit  rarement  suivie,  nous  engageons 
les  lecteurs  qui  voudront  connaître  les  différents  détails  de  ces  ponctions 
exploratrices  sous-cutanées,  à consulter  l’intéressant  travail  que  Bouisson  i 
a publié  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  de  médecine  (mai  1832). 

Le  chirurgien  ne  doit  point  oublier  que  ces  ponctions  exploratrices  dans 
les  tumeurs  cancéreuses  ne  sont  pas  toujours  innocentes;  on  les  a vues 
suivies  d’accidents  inflammatoires  redoutables,  et  Robert  a cité  à la 
Société  de  chirurgie  un  cas  de  mort  à la  suite  d’une  ponction  exploratrice 
dans  un  sarcocèle. 

2“  Kystes  simples,  kystes  hydatiques.  — La  lenteur  du  développement, 
la  grande  régularité  de  la  forme,  une  fluctuation  franche,  parfois  de  la 
transparence,  sont  pour  les  kystes  des  signes  caractéristiques  qui  n’échap- 
peront point  au  chirurgien  avant  qu’il  ait  recours  aux  ponctions  explora- 
trices. 

3"  On  a quelquefois  confondu  des  lipomes  avec  des  tumeurs  cancé- 
reuses ; mais  l’erreur  est  devenue  plus  facile  lorsque  la  tumeur  graisseuse 
a subi  un  certain  degré  d’inflammation  suivie  d’un  ramollissement  cen-  ! 
tral  et  d’une  induration  périphérique.  Alors  on  a pu  croire  au  ramollis- 
sement d’une  tumeur  primitivement  cancéreuse.  L’erreur  nous  semble 
«levoir  être  évitée,  si  l’on  considère  que  la  tumeur  graisseuse  a une  con-  à 
sislance  spéciale  que  le  palper  ne  fait  point  méconnaître;  si  l’on  tient  ) 
compte  de  la  grande  régularité  des  bosselures,  de  la  marche  lente  de  la  r 
tumeur,  sans  retentissement  général  sur  l’économie. 

k°  Certaines  tumeurs  érectiles  ont  pu  être  confondues  avec  quelques  t 
cancers  très  vasculaires  et  pulsatiles.  Je  dois  reconnaître  que  le  diagnostic  - 


l’SKrDÜl’LASMKS  lIKTÉRÜMOlU’IlES. 


317 


«.serait  d’uiic  fïraiule  (lilïiculté  si  ees  lununirs  étaient  profondes,  et  je  fais 
quelques  réserves  quant  aux  tumeurs  érectiles  des  os,  qui  appellent 
encore  de  nouvelles  recherches.  Mais  s’il  s’agit  de  tumeurs  sous-cuta- 
iinées,  il  me  sembje  qu’on  trouvera  dans  la  mollesse  de  la  lumeur, 
(idans  sa  réductibililé  par  compression  directe  ou  par  compression  arté- 
rielle, dans  son  siège,  dans  sa  coloration,  des  signes  qui  permettront 
(Id’élablir  le  diagnostic.  La  palpation  de  la  tumeur  montre  tout  de  suite 
. qu’il  ne  s’agit  pas  là  du  dépôt  de  produits  solides  comme  les  produits 
. cancéreux. 

5”  On  peut  encore  hésiter  entre  le  cancer  et  certaines  tumeurs  yan- 
, (jlionnaires,  hypertrophiques,  osseuses,  enchondromateuses,  fibrineuses,  épithé- 
liales et  fibro-plastiques  ; mais  on  devra  se  rappeler  ici  ce  que  nous  avons 
. dit  des  caractères  propres  à ces  tumeurs. 

l.e  cancer  arrivé  à l’état  d’ulcération  peut-il  être  confondu  avec  d’au- 
t très  solutions  de  continuité,  comme  les  ulcères  simples  ou  les  ulcères  syphi- 
l litiques?  Un  examen  tant  soit  peu  attentif  ne  laissera  point  place  à la 
. confusion.  L’rdcèrc  cancéreux  est  toujours  précédé  par  une  tumeur  solide 
I qui  passe  plus  ou  moins  vite  au  ramollissement;  une  fois  établi,  cet 
I ulcère  a une  tendance  à envahir  les  parties  voisines,  .soit  en  surface,  soit 
I en  profondeur;  enfin,  il  repose,  sur  un  fond  plus  ou  moins  induré,  trace 
i de  la  lumeur  primitive,  bien  de  semblable  ne  se  voit  dans  les  ulcères 
'.sim])les  et  dans  la  plupart  des  ulcérations  sy])hilitiques.  Toutefois,  dans 
I certaines  ulcérations  de  la  syphilis  tertiaire,  la  perte  de  substance  repose 
' souvent  sur  un  fond  dur  avec  engorgement  périphérique  : ce  sont  des 
.gommes  ramollies  et  ulcérées.  Mais  la  multiplicité  de  ces  phénomènes 
'Syphilitiques,  leur  mode  de  développement,  leur  guérison  prompte  par 
■ les  mercuriaux  unis  à l’iodure  de  potassium,  éclairent  promptement  le 
I diagnostic. 

Dès  qu’un  examen  symptomatologique  suflisanta  montré  la  nature  can- 
céreuse d’une  tumeur,  il  faut  encore  établir  s’il  s’agit  d’une  production 
' squirrheuse,  encéphaloïde,  mélanique,  colloïde,  etc.;  pour  cela,  nous 
; renvoyons  à l’élude  comparée  que  nous  venons  de  faire  de  ces  divers 
tissus.  Enlin,  il  restera  à apprécier  l’étendue  du  cancer,  ses  connexions, 
' sa  propagation  aux  ganglions,  son  retenti.ssement  sur  l’économie  en  gé- 
néral. 

Pronostic.  — Le  cancer  est  une  maladie  presque  toujours  incurable. 

' S’il  est  abandonné  à lui-méme,  il  amène  tôt  ou  tard  la  mort,  et  si  une 
opération  est  pratiquée  pour  en  débarrasser  le  malade,  la  récidive  a lieu 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Cependant  il  s’est  trouvé  à toutes  les 
époques  des  médecins  qui  ont  admis  la  guérison  spontanée  du  cancer, 
et  de  nos  jours  Dochdalek  (de  Prague)  et  Bennett  (d’Edimbourg)  ont 
expliqué  cette  cure  par  une  sorte  d’atrophie  qui  commencerait  par  les  élé- 
ments corpusculaires.  11  est  regrettable  d’avoir  à combattre  cette  opinion, 
mais  rien  n’est  moins  prouvé  que  la  guérison  spontanée  du  carcinome. 
Tout  au  plus  certaines  tumeurs  s’arrêtent-elles  dans  leur  marche.  (Jnant  à 
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la  guérison  des  cancers  enlevés  par  une  opération,  il  faut  bien  admettre 
quelques  cas  de  cure  radicale.  J’en  ai  observé  trois  qui  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  dans  mon  esprit.  Il  semble  que  la  diathèse  ait  épuisé  son 
action  sur  le  lieu  primitivement  envahi,  et,  la  tumeur  enlevée,  rien  ne  s’est 
plus  reproduit.  Quanta  beaucoup  de  faits  de  guérison  qui  ont  été  cités,  il 
importe  d’établir  que  quelques-uns  sont  de  toute  évidence  étrangers  à 
l’atlcction  cancéreuse,  tandis  que  les  autres  laissent  au  moins  dans  l’esprit 
un  grand  doute,  car  il  y manque  la  sanction  de  l’examen  microscopique. 
Mais,  cela  posé  sur  la  gravité  du  cancer,  on  doit  tenir  compte  cependant, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  du  siège  du  mal  : les  cancers  externes 
tuent  moins  rapidement  que  les  cancers  viscéraux.  L’importance  fonc- 
tionnelle de  l’organe  malade  doit  entrer  ici  en  ligue  de  compte;  l’âge  du 
sujet  n’est  pas  non  plus  sans  signification  ; on  a remarqué  que  les  cancers 
du  jeune  âge  marchent  plus  rapidement  que  les  cancers  qui  se  dévelop- 
pent à l’autre  extrême  de  la  vie;  certaines  vieilles  femmes  portent  pendant 
de  longues  années  des  squirrhes  ulcérés  du  sein.  Enfin,  le  pronostic  est 
plus  grave  dans  certaines  formes  de  cancer  que  dans  d’autres  ; l’encépha- 
loïdc,  qui  se  généralise  bien  plus  fecilement  que  le  squirrhe,  est  aussi 
plus  promptement  suivi  d’une  terminaison  funeste» Mais  ce  qui  ôte  à toutes 
ces  distinctions  un  grand  intérêt  pratique,  c’est  que  la  mort,  dans  le 
cancer,  n’est  le  plus  souvent  qu’une  question  de  temps. 

Traitement.  — A toutes  les  époques  de  la  chirurgie,  et  en  particulier 
de  nos  jours,  le  traitement  du  cancei'  a occupé  les  meilleurs  esprits.  Tou- 
tefois, malgré  un  grand  nombre  de  médicaments  succ-essivement  prônés 
comme  spécifiques,  la  thérapeutique  du  cancer  n’a  guère  fait  de  progrès, 
et  la  statistique  ne  nous  a point  encore  prouvé  qu’on  prolonge  la  vie  des 
malades  en  les  soumettant  à certaines  opérations.  Cette  pénurie  de  résul- 
tats heureux  h côté  d’un  grand  nombre  de  moyens  proposés  nous  engage 
à n’indiquer  que  très  brièvement  certaines  médications  aujourd’hui  tom- 
bées dans  un  juste  oubli. 

Le  traitement  du  cancer  se  divise  en  traitement  prophylactique,  médical 
et  chirurgical. 

A.  Nous  avons  peu  de  chose  à dire  du  traitement  prophylactique,  et  en- 
core moins  de  règles  à tracer  à cet  égard.  Si,  comme  Broca  nous  en  a cité 
un  remarquable  exemple,  toutes  les  femmes,  dans  plusieurs  générations 
d’une  même  famille,  se  trouvaient  atteintes,  vers  la  ménopause,  d’affec- 
tions cancéreuses  siégeant  le  plus  souvent  au  sein,  on  se  trouverait  dans 
les  conditions  d’appliquer  un  traitement  prophylactique.  Mais  quel  serait 
ce  traitement?  Là  règne  l’obscurité  la  ])lus  grande,  et  elle  n’est  point  dis- 
sipée par  les  recommandations  de  quelques  chirurgiens  qui  conseillent 
les  bains,  un  régime  sévère,  les  purgatifs,  les  sudorifiques,  et  l’application 
de  quelque  exutoire.  Toutefois  ces  moyens  peuvent  être  appliqués  sans 
danger. 

B.  Le  traitement  médical  est  basé  sur  cette  idée  que  le  cancer  est  une 
diathèse  comparable  à la  syphilis,  et  comme  elle  susceptible  d’être  dé- 
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truite  par  quoique  spécifique  anticancéreux.  Le  hasard  révélera  peut-être. 
, un  jour  cet  heureux  spécifique,  mais  on  ne  peut  encore  aujourd’hui  qu’in- 

• scrirc  le  parfait  insuccès  de  plusieurs  médicaments  que  nous  allons  passer 
en  revue. 

1"  En  tête  de  ces  préparations  médicales  il  faut  placer  la  ciguë,  qui  de- 
. puis  Storck  jusqu’à  Devay  et  Guillermond  a tour  à tour  été  préconisée 

■ .sous  forme  de  poudre,  d’infusion,  d’extrait,  de  suc,  ou  dans  son  principe 
actif  la  conicine.  On  a administré  l’extrait  de  ciguë  depuis  5 centigrammes 
jusqu’à  6 et  8 grammes,  de  façon  à obtenir  un  léger  degré  d’intoxication. 
IDc  temps  en  temps  la  ciguë  fait,  dans  les  mains  de  quelque  médecin  cn- 
1 Ihousiaste,  une  brillante  réapparition  dans  la  thérapeutique  du  cancer; 
1 mais,  soumise  un  grand  nombre  de  fois  à des  expérimentations  nom- 
i breuses  et  régulières,  elle  n’a  jamais  réalisé  les  espérances  des  chirur- 
igicns  qui  l’employaient  seule  dans  des  cas  de  véritable  cancer.  Nous  dou- 
: tons  même  de  son  efficacité  dans  le  traitement  des  engorgements  inflam- 
1 nuitoires  du  sein.  Ce  que  nous  disons  de  la  ciguë  s’applique  également  à 

la  belladone,  à l’aconit,  à l’opium,  à la  douce-amère,  à l’acide  cyanhy- 
I drique.  L’action  de  ces  médicaments  n’est  que  narcotique  et  sans  effet 
'Sur  la  résolution  du  cancer. 

2"  De  nombreuses  préparations  métalliques  ont  eu  leurs  jours  dé  vogue, 
:inais  presque  toutes  ont  disparu  aujourd’hui  de  la  pratique  médicale. 
IL’acide  arsénieux,  préconisé  par  Lefebvre  de  Saint-Ildefond,  Justamond, 
lUoennow,  Hill,  n’a  donné  aucun  succès  dans  les  mains  de  Bell,  en 
.\ngletcrre,  de  Desgranges,  à Lyon,  et  de  quelques  autres  encore.  Walshe, 

> qui  vante  Viodure  d'arsenic  à la  dose  de  2 à 5 milligrammes  par  jour  pen- 

■ dant  plusieurs  mois,  croit  avoir  remarqué  dans  le  cancer  de  la  mamelle, 
'•sous  l’influence  de  ce  médicament,  une  diminution  de  la  tumeur  et  une 
I amélioration  de  la  santé  générale,  mais  ses  observations  sont  peu  con- 
cluantes et  s’appliquent  peut-être  à d’autres  tumeurs  que  le  cancer.  Les 
sels  de  cuivre,  et  en  particulier  Vacétate  de  cuivre,  qui  font  la  base  du  remède 
de  Gamet  et  des  pilules  de  Gerbier,  sont  aujourd’hui  abandonnés.  La 
liqueur  de  cuivre  muriato-ammoniacal  de  Koechlin,  que  j’ai  vu  souvent 
employer,  n’a  jamais  produit  le  moindre  résultat  favorable.  Il  en  est  de 
même  des  sels  de  fer  (Carmichaêl),  du  chlorhydrate  de  baryte  (Crawford),  de 
Va  décoction  de  Z ittmann  (Itust),  de  Viode  (Ullcmann),de  Voxyde  d’or  (Chre.s- 
tien,  de  Montpellier),  et  des  alcalins,  auxquels,  dans  le  siècle  dernier,  on 

• avait  attribué  une  action  neutralisante  du  principe  cancéreux  qu’on  sup- 
posait acide.  Les  mercuriaux  n’ont  réussi  que  dans  des  cas  de  tumeurs 
syphilitiques  prises  à tort  pour  des  cancers.  Leur  emploi  doit  être  sur- 
veillé, car  ils  peuvent  altérer  la  constitution  générale  du  malade  déjà  pro- 
fondément atteinte. 

3”  L’huile  de  loie  de  morue  a été,  selon  Lebert,  souvent  employée  par 
Diellenbacb,  dans  le  but  de  prévenir  la  récidive  après  l’opération  du  can- 
cer; mais  rien  ne  prouve  ici  son  action  bienfaisante. 

à“  A l’époque  de  la  doctrine  physiologique,  les  antiphlogistiques  ont 


320 


DES  l’KODUOTIOiVS  OUDANISÉES  DE  l’UU.MATlÜA  .MORlilDE. 

joui  (ruDC  gi-andc  laveur  dans  le  Irailemenl  du  eanccr.  Déjà,  Yalsalva  cl 
Fearoii,  cliirurgieii  anglais,  les  avaicnl  vaiilés,  mais  quelques  élèves  de 
l’école  de  Droussais  leur  allribuèrcnl  dos  mei'vcillcs.  Aujourd’hui,  le 
merveilleux  de  celle  médicaliou  a disparu;  on  ne  guéril  plus  de  cancer 
par  les  anliphlogisliqucs,  qui  soulagenl  seulemenl  dans  quelques  cas  rares 
d’inllammalion  localisée  aulour  d’un  cancer. 

5°  Pouleau  a essayé  d’élahlir  par  quelques  ohservalions  l’inlluencc 
heureuse  d’une  diôle  complèlc  el  prolongée  sur  la' marche  du  cancer  ; 
mais  la  leclurc  de  ces  fails  esl  loin  de  jclcr  la  persuasion  dans  l’esprit. 
En  cfrcl,  la  pluparl  des  malades  onl  Uni  par  succomher,  el  rien  ne  prouve 
que,  parmi  les  guérisons,  il  s’agisse  de  vérilahlcs  cancers.  Pouleau  n’ac- 
cordait à ses  malades  que  5 à 6 pintes  d’eau  à la  glace  par  jour,  el  il  con- 
seillait de  continuer  pendant  deux  mois  celte  diète  aqueuse.  Puis,  il  rame- 
nait peu  à peu  ces  patients  à leur  nourriture  ordinaire,  en  permettant 
d’ahord  un  jaune  d’œuf  délayé  dans  l’eau,  puis  des  crèmes,  des  soupes,  etc. 
Ce  chirurgien  assure  qu’au  houl  du  troisième  jour,  l’hahitude  de  celle 
diète  aqueuse  était  prise.  Un  médecin  anglais,  \V.  Lamhe,  exagérant  les 
idées  de  Pouleau,  a conseillé  la  seule  eau  distillée.  Ce  traitement  par  ewm 
famis  ne  présente  pas  de  garanties  suffisantes,  et  peut  débiliter  tellement 
les  malades,  qu’il  nous  paraît  devoir  être  absolument  rejeté. 

G.  Traitement  chirurgical . — Par  ce  Irailemenl,  qui  comprend,  soit  l’ap- 
plication de  topiques,  soit  des  opérations,  le  chirurgien  se  propose  de 
remplir  un  certain  nombre  d’indications  que,  dans  leur  savant  article 
sur  le  cancer,  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  onl  rangées  sous 
les  trois  chefs  suivants  : 1“  obtenir  la  résolution  du  cancer;  2"  détruire 
sur  place  la  tumeur  cancéreuse  ; 3”  enlever  le  mal  ou  la  partie  qui  en  esl 
le  siège.  Nous  allons  rattacher  maintenant  à ces  trois  indications  les  dilfé- 
rents  moyens  qui  s’y  rapportent. 

1”  Obtenir  la  résolution  du  cancer.  — a.  7'opiques.  — Autrefois,  quelques 
chirurgiens,  et  de  nos  jours,  des  charlatans  ont  préconisé  certains  topi- 
ques pour  guérir  le  cancer  ; mais  un  rigoureux  examen  des  foits  ne  permet 
plus  d’admettre  ces  guérisons.^ Les  topiques  de  toute  sorte,  assez  rare- 
ment utiles  dans  certains  engorgements  inllammaloircs,  douloureux  ou 
d’origine  vénérienne,  sont  tout  à fait  impuissants  contre  l’affeclion  can- 
céreuse. Aussi  s’accorde-t-on  à rejeter  de  la  thérapeutique  du  cancer 
l’acétate  de  plomh liquide  (Goulard),  les  solutions  de  fer  (Garmichaël),  les 
sucs  de  joubarbe,  de  digitale,  etc.,  etc.,  et  l’on  ne  conserve  en  topiques 
que  l’opium  et  la  belladone,  dans  le  but  d’apaiser  les  douleurs. 

b.  lœs  émissions  sanguines  locales  ont  trouvé  des  partisans  pour  le  traite- 
ment du  cancer,  et  Lisfranc  conseillait  d’appliquer  tous  les  douze  ou 
quinze  jours  un  petit  nombre  de  sangsues  autour  des  tumeurs  cancé- 
reuses. Les  succès  qu’il  invoquait  se  rapportent  à certaines  lumeurs  d’ori- 
gine inflammatoire;  les  dcmi-snccès  s’expliquent  par  l’union  fréquenic 
avec  le  cancer  d’un  élément  phlegmasiquc.  Aujourd’hui,  et  de  l’aveu  de 
tous  les  praticiens,  les  émissions  sanguines  locales  ne  guérissent  pas 
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le  cancer;  tout  au  plus  soulagent-elles,  lorsque  certaines  lunicurs  sont  le 
isiégc  d’un  travail  phlcgraasique  douloureux;  la  tension  fies  parties  cesse 
alors,  et  le  malade  accuse  du  bien-ètrê.  Bell  raconte  aussi  que  certaines 
hémorrhagies  cancéreuses  qui  avaient  résisté  à tous  les  autres  moyens 
ont  été  arrêtées  par  de  simples  ponctions  pratiquées  sur  des  veines  di- 
latées autour  de  la  tumeur. 

c.  La  compression,  beaucoup  vantée  dans  le  traitement  du  cancer,  est 
aujourd’hui  tombée  dans  un  grand  discrédit.  Desault  tenta  le  premier, 
ipar  la  compression,  la  cure  des  engorgements  squirrheux  du  rectum  ; 
3.  Young  essaya  plus  tard  ce  moyen  à l’hôpital  de  Middlesex,  contre 
des  cancers  externes,  et  en  particulier  celui  du  sein;  mais  Ch.  Bell, 
ipeu  de  tcnq)s  après,  s’efforça  de  montrer  l’insulTisance  et  les  dangers  de 
la  compression,  qui  ne  tarda  pas  à être  abandonnée  en  Angleterre. 
Vers  1825,  Uécamicr  remit  ce  traitement  en  honneur  parmi  nous,  et  il 
y a une  douzaine  d’années,  Arnott  le  préconisa  aussi  dans  la  Grandc- 
idrclaghe.  Young  se  servait  d’emplâtres  et  de  bandages;  Kécamier, 

! l’amadou  soulcnu  par  des  bandes  élastiques;  Arnott  emploie  un  sac  à 
iiir  maintenu  en  place  par  des  courroies,  et  il  exerce,  la  pression  à l’aide 
d’un  bandage  à ressort  dont  la  force  varie  de  2 à 16  livres.  Tous  les 
iaits  publiés  aujourd’hui  par  divers  auteurs  pour  soutenir  la  guérison  du 
cancer  par  la  compression  ont  été  soumis  à un  examen  rigoureux, 
t*t  il  n’en  est  pas  resté  un  pour  prouver  la  vertu  curative  de  ce  moyen, 
des  faits  cités  par  Uécamicr,  les  uns  sont  inexacts  (1),  et  les  autres  man- 
quent des  renseignements  suffisants  pour  préciser  le  fliagnostic;  le  même 
|•cprochc  est  formulé  par  Erichseii  (2)  contre  les  faits  d’Arnott.  Ou 
rrouve  d’ailleurs  là  de  nombreuses  causes  d’erreur:  ainsi,  certaines  tu- 
iiucurs  chroniques  du  sein  produites  par  contusion,  par  inllammation, 
oar  engorgement  lacté,  etc.,  peuvent,  sous  l’intlucnce  de  la  conqjression, 
diminuer  et  disparaître  ou  rester  indéfiniment  stationnaires.  Si  le  dia- 
:;nostic  n’a  point  été  posé  avec  e.xactilude,  on  compte  alors  un  cancer 
i;uéri  ou  amélioré.  Certains  cancers  peuvent  même  diminuer  sous  l’in- 
iiluence  de  la  compression,  mais  c’est  qu’autour  d’eux  se  sont  déposés 
ides  produits  plastiques  que  la  compression  a pu  faire  résorber.  On 
tonstate  alors  une  diminution  de  la  tumeur,  et  cela  suffit  à quelques  mé- 
decins peu  soucieux  d’une  observation  exacte  pour  conclure  à la  guérison. 

En  résumé,  jamais  la  compression  n’a  guéri  de  cancer,  et  cette  mé- 
hode  de  traitement  a pour  nous,  partisans  de  l’ablation  prématurée  de 
es  tumeurs,  le  grave  inconvénient  de  faire  perdre  au  malade  un  temps 
•récieux. 

(l.  La  ligature  des  artères,  proposée  vers  181/i,  en  Angleterre,  par  Colas, 
our  obtenir  la  résolution  des  tumeurs  eancérf'uses,  a été  mise  en  pra- 
ique  plus  tard  par  Maunoir,  et  dans  ces  derniers  tenqis  par  Maisonneuve. 

(1)  Voyez  la  thèse  de  Dufresse-Chassaigne  pour  l’agrégalion,  1 83<>. 

(2)  The  Science  and  Art  of  Surgery,  p.  390. 
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BES  l’UOnUCTIONS  OIVGANISÉES  DE  FORMATION  MORBIDE. 

Nous  ignorons  les  fails  du  chirurgien  anglais;  les  observations  de  Mau-  ! 
noir  ont  trait  à la  ligature  de  l’artère  spermatique  dans  le  cancer  du  tes- 
ticule et  sont  loin  d’être  probantes.  Dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par 
Levieux,  où  Moulinié  (de  Bordeaux)  obtint  la  résolution  de  la  tumeur  après  ■ 
la  ligature  de  l’artère  spermatique,  il  s’agissait,  selon  toute  apparence,  i 
d’une  orchite  chronique.  Enfin  Maisonneuve,  qui  avait  vu  certaines  tu-  i 
meurs  cancéreuses  de  la  face  diminuer  par  la  ligature  des  carotides  ■ 
externes,  est  d’accord  aujourd’hui  avec  tout  le  monde  pour  reconnaître  ? 
l’inutilité  de  la  méthode.  A la  vérité,  certaines  tumeurs  diminuent  après  | 
la  ligature  des  artères,  mais  c’est  là  un  effet  tout  mécanique  qui  ne  doit 
point  induire  le  chirurgien  en  erreur. 

e.  La  section  des  nerfs,  essayée  par  Jobert  (de  Lamballe),  conciirrem-  i 
ment  avec  la  ligature  des  artères,  contre  certains  cancers  de  ta  lèvre  infé- 
rieure, n’a  produit  aucun  résultat  satisfaisant. 

/’.  Les  tentatives  faites  par  quelques  chirurgiens  pour  obtenir  par  le 
galvanisme  la  résolution  du  cancer  n’ont  eu  jusqu’alors  que  l’insuccès 
le  plus  complet,  et  l’on  n’a  pas  été  plus  heureux  pour  faire  pénétrer  par 
le  galvanisme  certains  médicaments  au  centre  de  ces  tumeurs.  | 

g.  Récemment,  James  Arnolt  a proposé  de  traiter  les  cancers  par  le 
froid  jusqu’à  la  congélation.  Les  faits  qu’il  a cités  (1)  ne  sont  point  con- 
vaincants, et  depuis  lors  rien  n’est  venu  confirmer  les  espérances  du 
médecin  anglais.  D’ailleurs,  voici  comment  il  procède  : il  applique  sur  la  I 
tumeur,  pendant  quatre  à cinq  minutes,  le  mélange  réfrigérant  de  glace  ! 
et  de  sel  marin  jusqu’à  congélation,  et  il  renouvelle  ces  applications  à des  ! 
intervalles  de  temps  plus  ou  moins  éloignés.  Dans  un  cas,  six  applica-  • 
lions  de  ce  mélange  réfrigérant  parurent  amener  une  certaine  diminution  i 
dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais  produisirent  surtout  la  disparition  ( 
complète  de  douleurs  qui  ôtaient  le  sommeil  au  malade.  J.  Arnott  croit  • 
détruire  ainsi  sur  place  ces  petits  corps  vivants  qu’on  appelle  des  cellules  il 
cancéreuses,  et  ne  laisser  ainsi  dans  les  tissus  que  leurs  vestiges  qui  résis-  : 
tent  à l’absorption.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  théorie,  assez  hasardée,  ■ 
la  chirurgie  trouvera  peut-être  dans  cette  réfrigération  le  moyen  de  calmer 
les  douleurs  atroces  de  certains  cancéreux. 

2“  La  seconde  indication  dans  le  traitement  chirurgical  du  caiicer, 
c’est  de  détruire  sur  place  le  produit  cancéreux;  elle  peut  être  remplie 
par  la  ligature  et  par  la  cautérisation. 

a.  La  ligature  ne  peut  que  rarement  être  employée  dans  le  trailcmeid 
du  cancer.  Elle  n’est  point  applicable  aux  tumeurs  à large  base,  car  sou-  I 
vent  elle  laisse  échapper  les  prolongements  radiculaires  du  produit  mor- 
bide : aussi  ne  doit-on  la  réserver  qu’à  des  tumeurs  pédiculées  ou  faciles  a ! 
pédiculiscr,  et  au  cancer  de  certains  organes,  comme  la  langue,  le  rectum,  n 
au  milieu  desquels  le  bistouri  n’est  que  dangereusement  manié.  Elle  peut  i 
aussi  être  jointe  avec  avantage  à l’extirpation  jiar  le  bistouri  de  certaines  ^ 


(1)  Lancel,  1851,  r*  6- 
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lunicurs  situées  au  voisinage  des  gros  vaisseaux.  Ces  indications  établies,  la 
igalure  nous  paraît  une  bonne  opération,  et  nous  n’éprouverions  aucune 
'épugnance  à extirper  certains  cancers  en  nous  servant  du  procédé  de 
ligal,  que  nous  avons  indiqué  plus  haut  à l’article  Tumeurs  érectiles. 

b.  Cautérisation.  — Détruire  parles  caustiques  les  tumeurs  cancéreuses 
;stune  idée  qui  est  venue  de  bonne  heure  à l’esprit  des  chirurgiens.  La 
autérisation  par  le  feu  a eu  dans  l’antiquité  une  vogue  qui  s’est  un  peu 
lémentie  de  nos  jours  ; en  effet,  le  cautère  actuel  a une  action  trop  lente 
)Our  détruire  promptement  des  tumeurs  cancéreuses.  Mais  le  feu  reste 
!in  puissant  moyen  : 1“  iiour  arrêter  certaines  hémorrhagies  à la  surface 
les  ulcères  cancéreux;  2”  pour  modilier  heureusement  certains  cancers, 
;omme  ceux  de  l’utérus,  qui  sécrètent  un  ichor  d’une  grande  fétidité; 

“ enfin,  pour  détruire  quelques  restes  de  cancer  au  sein  de  plaies  pro- 
londes  et  anfractueuses  qui  succèdent  à l’extir])ation  par  le  bistouri. 
;Cn  1775,  un  chirurgien  d’Arcueil , Lecomte,  détruisit  par  la  chaleur 
olaire  concentrée  ii  l’aide  d’une  lentille  un  cancer  de  la  lèvre  inférieure; 
mais  cette  fantaisie  chirurgicale  ne  s’est  point  renouvelée. 

Ce  sont  les  caustiques  potentiels  que  les  chirurgiens  préfèrent,  et  parmi 
lîux  on  a tour  à tour  préconisé  l’arsenic,  la  potasse,  la  pâte  de  Vienne, 
l’azotate  acide  de  mercure,  le  chlorure  d’or,  le  chlorure  de  zinc  (caustique 
ràanquoin).  Nous  renvoyons  aux  traités  de  médecine  opératoire  pour  les 
■ onsidérations  générales  sur  ces  caustiques;  nous  nous  bornerons  â dire 
ipiclques  mots  des  caustiques  arsenicaux,  du  chloruj'e  de  zinc  et  de  la  pâte 
le  Vienne. 

A toutes  les  époques  de  la  chirurgie,  l’arsenic  a eu  des  parti.sans  pour 
'ïlraitement  du  cancer.  Rousselot,  frère  Cùme,  A.  Dubois,  et  de  nos  jours, 
tianec,  ont  surtout  préconisé  la  cautérisation  des  cancers  par  l’arsenic, 
nais  ils  ne  s’accordent  point  sur  la  formule  du  caustique  ; celle  de  llous- 
I clôt,  plus  souvent  employée  que  les  autres,  contient:  cinnahre,  16; 
ang-dragon,  15;  acide  arsénieux,  2 parties. 

L’emploi  do  ce  caustique  est  assez  facile:  on  mêle  d’abord  la  poudre 
'.ve.c  un  peu  d’eau,  ou  mieux  de  salive,  de  façon  à former  une  pâte  demi- 
nolle  qui  puisse  s’appliquer  aisément  sur  toutes  les  parties.  Si  le  point 
cautériser  n’est  pas  recouvert  par  des  téguments  épais,  ou  s’il  s’agit 
l’un  ulcère,  on  peut  placer  directement  le  caustique  sur  le  mal,  sinon 
1 convient  mieux  de  faire  l’abrasion  des  parties  superficielles  et  de 
•léposer  le  caustique  sur  le  tissu  morbide  mis  h nu.  L’abrasion  pratiquée, 
'{uclqucs  chirurgiens  conseillent  d’attendre  deux  ou  trois  jours  avant  de  se 
icnir  du  caustique,  d’autres  l’appliquent  immédiatement  ; il  ne  peut  y 
voir  ici  de  règles  absolues,  mais  nous  avons  sans  inconvénient  appliqué  et 
U appliquer  ce  caustique  aussitôt  après  l’e.xcision  de  la  couche  superfi- 
•icllc  du  cancer.  Il  importe  de  remarquer  que  l’absorption  s’effectuant 
: dors  avec  grande  facilité,  on  ne  doit  recouvrir  de  pâte  arsenicale  qu’une 
ictilc  étendue  du  mat;  aussi  les  applications  ne  doivent  guère  dépasser 
’étenduc  d’une  pièce  de  2 francs. 
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Celle  pâle  arsenicale  (l(îlei'minc  d’assez  vives  douleurs,  et  souvent 
une  sorte  d’érysipèle  œdéiualeux  que  le  repos  et  quelques  délayants  arrè-  . 
lent  assez  vite.  L’eschare  qui  succède  à cette  application  caustique  l'orme 
une  croûte  noire,  sèche,  qui  reste  assez  longtemps  en  place;  on  la  voit 
parfois  se  détacher  lentement  de  la  circonférence  au  centre,  et  la  cica- 
trice s’établit  même  peu  ii  peu  au-dessous  de  l’eschare,  qui  ne  lient  , 
plus  que  par  son  centre.  Mais  quand  on  suppose  que  le  caustique  n’a  ' 
point  détruit  toute  l’épaisseur  du  tissu  morbide,  il  convient  d’inciser  cette  I 
eschare  et  de  procéder  à une  nouvelle  application  de  caustique,  et  ainsi  ! 
de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint  les  limites  des  tissus  sains.  Ün  ne  i 
doit  point  oublier,  en  parlant  des  caustiques  arsenicaux,  que  certains  i 
chirurgiens  leur  oui  assigné  une  action  à la  fois  générale  et  locale:  ainsi  i 
Manec  semble  disposé  à penser  que  l’arsenic  va  détruire  à distance  les  ^ 
molécules  cancéreuses,  et  qu’il  sépare  ainsi,  par  une  intelligente  affinité,  . 
ce  qui  est  cancer  de  ce  qui  est  tissu  normal. 

Le  mode  d’application  de  Vàj)âte  de  Vienne  est  trop  connu  pour  que  nous  i 
nous  y arrêtions  ; disons  seulement  quelques  mots  du  chlorure  de  zinc  dans  ; 
le  traitement  des  cancers.  On  emploie  ce  chlorure  métallique  à l’état 
solide  uni  à de  la  farine  ou  à l’état  de  solution  dans  l’eau. 

Le  chlorure  de  zinc  uni  à de  la  farine  dans  des  proportions  variées  (par-  i 
lies  égales,  n“  1 ; chlorure  1,  farine  2,  n"  2;  chlorure  1,  farine  3,  n"  3)  ; 
forme  une  pâle  que  l’on  peut  disposer  en  lames  assez  minces  et  d’un  ma- 
niement commode.  Le  mode  d’application  est  assez  simple;  mais  comme  . 
ce  caustique  n’agit  pas  sur  la  peau  recouverte  d’un  épiderme , il  faut 
d’abord  la  dénuder  à l’aide  d’un  vésicatoire,  ou  enlever  les  couches  su- 
perficielles de  la  peau  en  passant  légèrement  à leur  surface  un  peu  de  I 
caustique  devienne;  cela  fait,  on  procède  à l’application  de  la  pâle  au  . 
chlorure  de  zinc,  réduite  en  lames  qu’on  coupe  suivant  la  grandeur  con- 
venable et  qu’on  fixe  ii  la  suidace  de  la  tumeur.  Tantôt  le  chirurgien  attaque 
le  centre  de  la  tumeur,  et  alors  la  couche  de  caustique  doit  être  plus 
épaisse  à ce  niveau  ; tantôt  il  circonscrit  circulaircmcnt  la  hase  de  la 
production  morbide,  de  façon  à l’énuclécr  peu  à peu  des  parties  saines. 
Dans  les  cas  d’ulcères  cancéreux,  Canquoin  se  servait  d’un  caustique  i 
demi-liquide  composé  de  1 partie  de  chlorure  de  zinc,  1 d’antimoine, 
et  2 1/2  de  farine,  unies  à 30  ou  àO  gouttes  d’eau  pour  30  grammes 
de  chlorure.  Ce  mélange  s’adaptait  mieux  que  la  pâle  aux  irrégularités 
de  la  surface  ulcéreuse. 

L’application  de  cette  pâte  exige  quelques  précautions;  il  faut  en  limiter 
l’action  aux  parties  malades,  et  éviter  la  lésion  des  gros  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Ces  dangers  écartés,  on  doit  poursuivre  le  mal  à plusieurs  reprises 
par  des  applications  successives  de  la  pâle  caustique.  On  conçoit  dès  lors 
combien  un  tel  traitement  doit  être  long  et  douloureux;  il  ne  peut  donc 
rester  dans  la  thérapeutique  que  comme  une  méthode  exceptionnelle,  t 
applicable  seulement  chez  des  malades  très  craintifs  ou  que  la  moindre 
hémorrhagie  épuiserait. 
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Le  chlorure  de  zinc  uni  ;'i  de  la  farine  forme  une  pâte  caustique  qu’on 
loeuL  dessécher  cl  disposer  en  lanières,  en  flèches  assez  roides  pour  être 
• 'U foncées  jusqu’au  centre  des  tumeurs.  Ce  procédé  de  cautérisation 
: nlerslitiellc,  indiqué  déjà  au  siècle  dernier  par  Deshais  Gendron,  est  mis 
■en  pratique  depuis  plus  de  quinze  ans  par  Girouard  (de  Chartres).  Aussi, 
ii’cst-cc  pas  sans  surprise  que  nous  avons  vu  récemment  un  ehirurgi(!n 
iiinnonecr  avec  heaueoup  de  hruit  qu’il  était  l’inventeur  de  ce  procédé  de 
•aulérisation. 

(Juand  on  veut  cautériser  ainsi  une  tumeur  cancéreuse,  il  faut  faire 
loréparcr  des  flèches  sèches  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  en  leur  donnant 
urne  longueur  proportionnelle  à l’épaisseur  de  la  partie  malade.  On  fait 
■ensuite  dans  un  très  grand  nombre  de  points  de  la  tumeur  et  à une  petite 
irlislanee  les  unes  des  autres  des  ponctions  avec  un  bistouri  étroit  ; puis 
11)11  enfonce  dans  chaque  trou  une  flèche  caustique.  La  tumeur  ainsi 
uirdée  de  flèches  se  mortifie  et  se  détache  en  bloc,  en  laissant  une  plaie 
sur  laquelle  on  reconnaît  troj)  souvent  des  prolongements  du  tissu 
.lUorbide. 

Ce  mode  de  cautérisation  des  cancers  est  suivi  de  très  vives  douleurs 
■bl  n’est  pas  appliqué  sans  danger.  Ainsi  quand  il  s’agit  d’enlever  de  la 
sorte  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein,  on  n’est  pas  toujours  sûr  de  la 
■arofondeur  à donner  au.\  ponctions  cl  au.x  flèches  caustiques.  On  peut 
[quelquefois  aller  trop  au  delà  de  la  masse  morbide,  et  un  journal  de 
laiédeeine  anglais  a eu  l’indiscrétion  de  nous  apprendre  qu’un  chirurgien 
rrançais  avait,  avec  ces  flèches  caustiques,  perforé  ainsi  la  cavité  thora- 
cique. De  tout  cela  il  résulte  que  cette  cautérisation  interstitielle  ne  doit 
être  réservée  que  pour  certaines  tumeurs  très  isolahles  et  tout  à fait 
i-loignées  d’organes  essentiels  à la  vie. 

On  a encore  proposé  d’employer  le  chlorure  de  zinc  d’une  autre  façon 
loour  attaquer  et  détruire  sans  grandes  douleurs,  sans  troubles  graves  de 
■/économie,  des  tumeurs  cancéreuses  d’un  volume  peu  considérable.  Cela 
consiste  à maintenir  sur  les  cancers  ulcérés,  ou  mis  à nu  par  l’ablation 
'préalable  de  la  peau,  une  solution  légère  de  chlorure  de  zinc.  J’ai  publié 
:lans  les  Archives  (1)  la  relation  de  plusieurs  cas  de  cancer  traités  dans  les 
■aôpilau-x  de  Londres  par  ces  applications  réitérées  d’une  solution  de 
chlorure  de  zinc,  et  l’on  verra  par  l’exposé  de  ces  fliits  que  les  résultats 
■sont  assez  satisfaisants  pour  ne  pas  laisser  tomber  dans  l’oubli  cette 
jnédication  exceptionnelle. 

Les  surfaces  cancéreuses,  mises  en  contact  permanent  avec  la  solution 
'‘austique,  changent  de  coloration  ; elles  j)rennent  l’aspect  d’un  morceau 
k'  cuir  et  se  mortifient;  puis  peu  à peu  (les  lambeaux  de  l’eschare  s’iso- 
enl  et  se  détachent  complètement.  Par  les  progrès  de  cette  cautéri- 
sation lente  et  continue  on  arrive  jusqu’aux  tissus  sains.  Quand  on  est  sûr 
il  avoir  tout  détruit,  quand  on  ne  trouve  plus  de  nojaux  indurés  sur  la 

(I)  Archives  de  médecine,  5®  série,  1857,  t.  II,  p.  22G. 
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partie  malade,  on  panse  la  plaie  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie  simple, 
et  l’on  obtient  une  cicatrisation. 

La  solution  dont  on  s’est  servi  le  plus  souvent  en  Angleterre  était  com- 
posée de  1 partie  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  de  Burnctt  et  de  1 
6 parties  d’eau.  Mais  comme  nous  ne  connaissons  pas  très  bien  en  France 
la  composition  de  la  liqueur  de  Burnctt,  je  me  suis  servi,  dans  les  cas  où  i 
j’ai  employé  ce  mode  de  traitement,  d’une  solution  titrée  de  chlorure  de  i 
zinc  de  1 a U grammes  de  sel  pour  100  grammes  d’eau.  On  commence 
par  une  solution  faible  et  l’on  augmente  peu  à peu  la  dose  du  sel  métal- 
lique; un  tampon  de  charpie  imbibée  de  liquide  est  appliqué  sur  la  surface 
ulcérée  du  cancer  et  maintenu  en  place  par  une  bande.  On  renouvelle 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  ce  pansement  suivant  le  degré  de  douleur  i 
éprouvé  par  le  malade.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  il  existe  une  ■ 
épaisseur  assez  notable  de  tissus  mortifiés  que  l’on  peut  détacher,  soit  par  ; 
de  légères  tractions,  soit  par  quelques  coups  de  ciseaux. 

Quand  le  cancer  n’est  pas  ulcéré,  on  doit  d’abord  mettre  la  tumeur  à 
nu,  car  la  solution  de  chlorure  de  zinc  serait  sans  action  sur  la  peau 
saine.  On  a conseillé  dans  ce  cas  d’enlever  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  i 
et  pour  cela  on  peut  congeler  les  téguments  à l’aide  d’un  mélange  réfri-  • 
gérant  de  glace  et  de  sel  marin;  l’ablation  de  la  peau  congelée  se  fait  alors 
sans  douleur. 

J’ai  obtenu  dans  quelques  cas  de  bons  résultats  de  ce  mode  de  traite-  , 
ment.  Quand  le  cancer  est  de  faible  épaisseur,  on  peut  arriver  à le  détruire 
complètement;  mais,  au  cas  contraire,  l’application  du  soluté  de  chlorure 
de  zinc  modère  le  développembiit  des  excroissances  cancéreuses  et  dé-  i 
truit  toute  putridité  à la  surface  des  ulcères. 

3“  La  troisième  indication  consiste  h enlever  le  mal  ou  la  partie  qui 
en  est  le  siège. 

C’est  surtout  à propos  de  cette  extirpation  par  l’instrument  tranchant 
que  quelques  personnes  se  sont  élevées  eontre  l’opération  du  cancer.  A 
l’appui  de  leur  opinion,  les  uns  ont  mis  en  avant  la  récidive  si  fréquente, 
pour  ne  point  dire  fatale,  du  cancer  ; les  autres  ont  prétendu  que  l’opé- 
ration diminuait  plutôt  qu’elle  n’augmentait  la  durée  moyenne  de  la 
vie  chez  les  cancéreux.  Ce  sont  là  les  deux  plus  fortes  objections  qui 
aient  été  faites  à l’opération  ; nous  allons  suceessivement  les  examiner. 

La  récidive  est  la  pierre  d’achoppement  de  tous  les  opérateurs;  sa  grande 
fréquence  ne  peut  être  mise  en  doute,  mais  sa  nécessité  n’est  pas  prouvée. 

Ainsi,  A.  Monro,  sur  60  tumeurs  cancéreuses,  ne  trouva  que  h opérées 
qui  fussent  exemptes  de  réeidive  au  bout  de  deux  ans.  Scarpa  n’a  jamais  i 
vu  guérir  d’eneéphaloïde,  et  3 fois  seulement  il  a vu  des  opérations  faites  i 
pour  des  squirrhes  suivies  de  succès.  Mayo  note  que  dans  le  squirrlie  i| 
de  la  mamelle  opéré  dans  les  meilleures  conditions,  il  y a eu  95  récidives  i 
sur  100.  Mac  Farlane,  sur  un  relevé  rie  118  malades,  ne  trouva  pas  un  cas  > 
qui  ne  fût  suivi  de  récidive.  Une  statistique  qui  laisse  heaucoup  à dési-  > 
rer,  celle  de  Leroy  (d’Étiolles),  n’est  guère  plus  favorable  à l’opération,  i 
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{Mais  toiilcs  ces  slalistiques  n’élablissenl  pas  que  le  cancer  récidive  tou- 
jours; du  reste,  avant  de  se  montrer,  la  récidive  a pu  laisser  plusieurs 
années  de  bien-être;  enfin,  on  a quelquefois  poursuivi  le  mal  à travers 
plusieurs  récidives,  et  prolongé  ainsi  l’existence. 

Les  résultats  désastreux  fournis  ici  par  la  statistique  ne  sont  pas  sans 
(l.oule  l’e-xpression  exacte  de  la  vérité,  car  si  l’on  voit  très  souvent  les 
.ppérés  atteints  de  récidive,  on  ne  retrouve  pas  toujours  ceux  qui  guéris- 
Lsent.  Or  ces  guérisons  sont  peut-être  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 
J’ai  vu  dans  ma  pratique  trois  cas  de  cancers  du  sein  chez  la  femme  qui 
m’avaient  pas  récidivé  après  l’opération  depuis  onze,  sept  et  cinq  ans, 
.mais  dans  deux  de  ces  cas  j’avais  fait  iHie  très  large  excision  des  parties 
aiialadcs;  d’autres  chirurgiens,  et  Velpeau  surtout,  ont  cité  des  faits  ana- 
logues. Donc,  sans  vouloir  donner  ici  aucun  chilfre  de  statistique,  j’estime^ 
[qu’on  est  suflisainment  autorisé  par  l’absence  de  récidive  dans  quelques 
ras  à opérer  des  carcinomes;  il  reste  seulement  à trouver  les  conditions 
lanalomiques  de  la  guérison. 

(Jn  a aussi  invoqué  quelques  relevés  statistiques  pour  établir  que  la 
liluréc  moyenne  de  la  vie  était  abrégée  chez  les  cancéreux  qu’on  opère.  11 
y a là  encore  quelque  exagération.  Ouaiul  il  s’agit  de  ces  cancers  qui 
imarchent  rapidement,  s’ulcèrent  vite,  saignent  et  rendent  un  ichor,  il  est 
certain  que  l’opération  en  arrête  temporairement  la  marche  envahissante 
cl  prolonge  la  vie;  s’agit-il,  au  contraire,  de  certains  squirrhes  à dévelop- 
pement insensible,  chez  des  vieillards,  alors  la  proposition  peut  être  vraie. 

Eîi  résumé,  tout  nous  autorise  à classer  le  cancer  dans  la  catégorie  des 
itumeurs  qu’il  faut  enlever  ; mais  il  importe  de  déterminer  les  cas  opé- 
rables. On  est  engagé  à opérer  le  cancer  si  la  tumeur  reconnait  une  cause 
externe,  si  elle  n’est  point  entachée  d’hérédité,  si  elle  est  récente,  peu  volu- 
mineuse, bien  circonscrite,  mobile,  enlin  shl  n’exislc  pas  d’engorgement 
.'•ganglionnaire:  ce  sont  là  des  conditions  favorables  à l’extirpation. 

Les  contre-indications  sont  de  deux  ordres  : les  unes  propres  à l’opé- 
ration, les  autres  à l’étal  du  sujet.  Les  premières  relèvent  de  trois  chefs. 

11  faut  : 1“  que  la  tumeur  cancéreuse  puisse  être  extirpée  complètement; 
-2"  que  la  plaie  qui  succédera  à cette  extirpation  soit  localement  cu- 
rable; 3“  enlin,  que  les  organes  essentiels  à la  vie  ne  puissent  point  être 
compromis  par  le  manuel  opératoire.  Les  contre-indications  générales 
•sont  faciles  à deviner.  1“  C’est,  dans  quelques  cas,  l’àgc  avancé  du 
'isujet  et  la  marche  lente  de  la  maladie;  2°  c’est  la  cachexie  cancéreuse; 
3"  enfin,  l’engorgement  manifeste  et  profond  des  ganglions.  Rien  d’ahsolu 
ne  doit  encore  surgir  de  ces  considérations;  ainsi  on  a réussi  à extirper 
heureusement  certaines  masses  profondes  et  volumineuses  de  l’aisselle, 
i développées  sous  l’inllucnce  de  cancers  mammaires.  A cet  égard,  on  doit 
poser  seulement  des  règles  générales  que  le  chirurgien  modifiera  suivant 
les  circonstances. 

On  peut  enlever  des  tumeurs  cancéreuses:  1“  par  le’  bistouri,  2"  par  les 
caustiques,  et  3“  par  la  ligature. 
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1"  L’instiTinienl  tranchant  appliqué  anx  cancers  procède  soit  par  l’ampn-  i 
talion  du  meinlire  on  l’ablalion  de  l’organc  malade,  soit  par  l’extirpalion  ; 
de  la  tumeur.  S’il  s’agit  d’un  de  ces  cancers  qui  envahissent  l’épaisseur  i 
d’un  membre,  on  ne  peut  songer  qu’à  l’amputation  dans  la  continuité  ou  i 
la  contiguïté.  Mais  la  marche  envahissante  du  cancer  dans  le  tissu  osseux,  i 
et  sa  dispersion  dans  des  points  souvent  éloignés  du  siège  primilit  du  i 
mal,  nous  Ibnt  penser  qu’il  est  préférable  dans  ce  cas  de  pratiquer  la  dés-  > 
articulation  du  membre;  des  règles  opératoires  spéciales  sont  prescrites  > 
pour  l’ablation  des  tumeurs  cancéreuses  qui  envahissent  la  langue,  ' 
l’œil,  etc. 

S’agit-il  de  tumeurs  cancéreuses  superficielles,  c’est  à l’extirpation  : 
c[u’on  a recours.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  divers  traités  de  médecine  i 
opératoire  pour  tous  les  détails  du  manuel;  il  importe  seulement  de  faire  ' 
remarquer  ici  que  l’intégrité  de  la  peau  doit  être  absolue  pour  qu’on  ne  la  J 
sacrifie  pas.  Si  la  peau  n’est  nulle  part  envahie  par  le  cancer,  on  peut,  .après  ? 
avoir  mis  la  tumeur  à nu  à l’aide  d’une  incision,  disséquer  de  chaque  i 
côté  les  téguments  ; si  au  contraire  la  pc.au  est  adhérente,  indurée,  ano-  ; 
malement  colorée,  on  circonscrira. par  deux  incisions  semi-elliptiques  les  ! 
téguments  altérés  et  on  les  enlèvera  avec  le  reste  de  la  tumeur. 

L’anatomie  pathologique,  en  nous  révélant  l’existence  de  squirrhes  ! 
rayonnés,  indique  au  chirurgien  la  marche' qu’il  doit  suivre  dans  le  second  i 
temps  de  l’opération.  On  devra  interroger  avec  soin,  p.ar  le  doigt,  la  con-  i 
sis  tance  des  tissus  qu’on  trouve  au  fond  de  la  plaie  et  poursuivre  par  le  I 
bistouri  les  brides  rayonnantes  du  cancer. 

Il  convient  parfois  de  joindre  au  bistouri  la  cautérisation  ou  la  ligature. 

2“  La  cautérisation  applicable  après  l’extirpation  de  tumeurs  profondes 
et  irrégulières,  comme  certains  cancers  des  os  de  la  face,  atteint  ici  un 
double  but  : l’arrêt  de  l’hémorrhagie  et  la  destruction  complète  de  frag-  : 
ments  cancéreux  oubliés  par  le  bistouri. 

On  s’est  aussi  servi  de  la  cautérisation  dans  un  autre  but  que  celui  de  ■ 
détruire  les  tumeurs  sur  place.  Ainsi  on  jieut  extirper  peu  à peu  une 
tumeur  même  volumineuse  en  l’atlaquant  à toute  sa  circonférence  et  en 
la  contournant  à l’aide  des  caustiques.  J’ai  longuement  décrit  dans  les 
Archives  (1)  ce  mode  opératoire  dont  Girouard  (de  Chartres)  a fait  le  plus 
usage  (Jiins  ces  dernières  années.  Quand  on  veut  extirper  une  tumeur  par 
les  caustiques,  on  recherche  d’abord  ses  limites  exactes  qu’on  trace  sur 
la  peau  à l’aide  d’un  trait  coloré.  On  modèle  ensuite  avec  des  fils  de  i 
plomb  placés  sur  un  emplâtre  agglulinatif  une  gouttière  qui  embrasse 
exactement  la  circonférence  du  mal.  On  remplit  cette  gouttière  de  pâte 
de  Vienne,  et  on  l’.applique  exaclement  sur  la  ligne  tracée  avec  de  l’encre 
ou  un  crayon.  On  laisse  en  place  pendant  vingt  minutes  ce  caustique  I 
devienne,  et  quand  on  l’enlève,  on  trouve  que  la  tumeur  est  circonscrite  I 
par  une  eschare  brune.  Après  avoir  nettoyé  cette  eschare,  on  applique  sur  ( 

(1)  D'un  cerUtin  mode  d’application  des  causUquex,  5' série,  1853,  l.  V,  p.  7 32. 
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'SOI!  milieu,  loiiL  aulour  du  mal,  de  très  petits  morceaux  de  pâte  au  chlo- 
; rure  de  zinc  disposés  en  bandelettes  fines.  L’emploi  des  deux  caustiques 
> s’explique  facilement  : la  pâle  de  Vienne  sert  à détruire  rapidement  les 
, tissus,  la  pâte  de  zinc  à y coaguler  le  sang  et  les  liquides. 

On  fend  ensuite  cette  eschare  jusqu’à  ses  limites  avec  les  parties  saines  ; 

. on  dépose  de  nouveau  dans  la  fente  des  bandelettes  de  pâle  au  chlo- 
vrure  de  zinc,  et  l’on  arrive  ainsi  à créei-  aulour  de  la  tumeur  une  rigole  pro- 
f fonde.  On  peut  alors,  suivant  les  indications  de  Girouard,  décoller  légère- 
: ment  le  tissu  cellulaire,  y enfoncer  des  cbevillcs  sèches  de  pâte  caustique, 
(•contourner  enfin  la  tumeur,  en  ayant  soin  de  couper  avec  des  ciseaux  les 
f parties  celluleuses  mortifiées  par  la  cautérisation. 

On  arrive  ainsi  à extirper  d’assez  volumineuses  tumeurs  sans  en  altérer 
'Sensiblement  la  structure;  c’est  donc  un  procédé  de  cautérisation  dont  je 
( devais  seulement  parler  ici,  car  il  diffère  de  celui  par  lequel  on  détruit 
1 totalement  les  tumeurs  en  les  cautérisant. 

3°  La  ligature,  qui  peut  venir  en  aide  au  bistouri,  ne  doit  être  placée  que 
<sur  des  tissus  sains,  et  répond  à une  indication  urgente.  Si  au  milieu  de 
1 l’opération  on  craint  de  blesser  quelque  organe  important,  on  eberebe  à 
I passer  au  delà  du  pédicule  fictif  ou  réel  de  la  tumeur  un  fil  qui  prévienne 
1 l’ouverture  intenqjestivc  de  quelque  gros  vaisseau.  Mais  il  est  une  autre 
( espèce  de  ligature  qui  suffit  à l’extirpation  de  certains  cancers,  c’est 
1 l’écrasement  linéaire  suivant  les  indicatioi^s  de  Chassaignac.  Ce  dernier 
; moyen  d’ablation  de  certains  cancers  vasculaires  sera  l’objet  de  remarques 
( détaillées  quand  nous  parlerons  des  cancers  de  la  langue  où  il  est  si  utile- 
I ment  applicable. 

La  tumeur  enlevée  et  les  ligatures  posées  sur  les  vaisseaux  ouverts,  on 
I doit  procéder  au  pansement.  Là  encore  les  chirurgiens  ne  sont  jias  d’ac- 
cord. Quelques-uns  préfèrent  la  réunion  immédiate  et  ])rovoquent  pour 
l’obtenir  un  décollement  des  deux  bords  de  la  plaie  ; Jobert  (de  Lam- 
balle)  aide  par  des  incisions  parallèles  à ces  bords  l’affrontement  des 
' surfaces  saignantes,  et  Martinet  (de  la  Creuse)  recouvre  la  surface  trau- 
matique laissée  à nu,  après  l’ablation  de  la  tumeur,  en  empruntant  un 
lambeau  de  peau  aux  parties  voisines.  Les  espérances  de  Martinet  n’ont 
point  été  confirmées,  pour  le  cancer  du  moins;  nous  voyons  au  contraire 
que  c’est  une  pratique  recommandable  après  l’ablation  des  cancroïde.s 
épidermiques.  Quelques  autres  chirurgiens  ont  conseillé  d’entretenir  au 
sein  de  la  plaie  résultant  de  l’opéi-ation  une  su])puration  ou  un  émonc- 
toirc;  mais  cette  dernière  pratique  est  aujourd’hui  justement  abandonnée. 
On  tentera  la  réunion  immédiate,  si  l’affrontement  est  facile,  mais  nous 
me  voyons  pas  la  nécessité  tle  l’obtenir  quand  même.  Si  donc  la  réunion 
immédiate  ne  laisse  point  d’espoir  de  réussite,  il  faut  panser  à plat  ou 
bien  remplir  de  boulettes  molles  de  charpie  la  cavité  de  la  plaie,  qui  se 
comblera  par  des  bourgeons  charnus. 

En  dehors  de  quelques  circonstances  qui  rendent  dangereuses  les 
grandes  opérations,  l’ablation  d’un  cancer  n’est  point  une  des  graves  opé- 
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râlions  de  la  chirurgie;  mais  la  récidive  qui  survient  avec  une  si  désespé- 
rante fréquence  explique  toute  la  gravité  du  pronostic.  Celle  récidive  se  r; 
manil'csle  de  plusieurs  façons  différentes,  et  un  terme  général  ne  ]ieut  : 
.suffire  à les  désigner.  La  récidive  s’observe  parfois  dans  la  plaie  même  ; 
on  distingue  alors  au  milieu  des  bourgeons  charnus,  rosés  et  mous  quel- 
ques points  blanchâtres  et  indurés.  Cette  répullulation  du  cancer  peut  se 
manifester,  soit  sous  la  forme  de  végétations,  soit  sous  celle  d’ulcères. 

Ces  points  blancs  se  creusent  et  se  réunissent  souvent  les  uns  aux  autres,  ; 
cl  finissent  par  transformer  la  plaie  de  l’opération  en  un  véritable-  ulcère 
cancéreux.  La  récidive  peut  se  faire  encore  après  la  guérison  complète  de 
la  plaie,  soit  au-dessous  de  la  cicatrice,  sous  la  forme  tf’un  noyau  dur, 
circonscrit  d’abord  et  s’étendant  ensuite,  soit  dans  l’épaisseur  même  de 
la  cicatrice,  qui  devient  fibreuse  et  violacée  avant  de  s’ulcérer.  Le  cancer  i 
récidive  encore  au  voisinage  de  la  plaie  sous  la  forme  de  tubercules  dis- 
séminés dans  l’épaisseur  de  la  peau  : c’est  là  une  des  formes  les  plus  fâ- 
cheuses de  la  répullulation.  La  récidive  dans  les  ganglions  est  laplusfré-  ;i 
quente,  elle  est  une  conséquence  fatale  de  la  pénétration  des  éléments 
cancéreux  dans  les  lymphatiques  ; enfin  la  pire  des  récidives  c’est  celle  * 
qui  atteint  des  organes  éloignés  du  siège  du  mal,  comme  les  viscères  - 
splanchniques. 

On  opposera  à la  récidive  sur  place  et  à celle  dans  les  ganglions  les 
moyens  que  nous  avons  cons^eillés  pour  la  tumeur  primitive.  Celle  dans 
les  viscères  et  celle  qui  s’annonce  par  des  tumeurs  multiples  dans  divers 
points  du  corps  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Les  opérations  pour  .les  récidives  se  font  souvent  sans  grand  retentis-  j 
sement  dans  l’économie,  et  peuvent  prolonger  assez  longtemps  encore  I 
la  vie  des  pauvres  malades.  Existe-t-il  quelques  moyens  prophylactiques  ; 
de  la  récidive?  La  science  n’en  a encore  donné  aucun,  mais  un  empirisme  ‘ 
expérimental,  justement  légitime  dans  ce  cas,  résoudra  peut-être  un  ■ 
jour  le  problème.  Il  faut  donc  jusqu’alors  se  borner  aux  prescriptions  • 
d’une  saine  hygiène. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cancers  pour  lesquels  toutes  les  tentatives 
du  chirurgien  doivent  se  borner  à pallier  les  symptômes  les  plus  com- 
promettants. Les  douleurs  vives  des  cancéreux  doivent  être  apaisées  par 
des  opiacés  intus  et  intra;  les  hémori'hagies,  fréquentes  dans  certaines 
formes  de  cancer,  sont  avantageusement  combattues  par  les  réfrigérants, 
les  astringents,  le  fer  rouge  et  quelquefois  aussi  par  de  petites  saignées. 

La  cautérisation  par  le  feu  et  quelques  antiseptiques  modifiera  Vétat  \ 
sanieux  des  plaies.  Enfin,  quand  la  cachexie  cancéreuse  a envahi  la  consti- 
tution, il  ne  reste  plus  qu’à  soutenir  par  un  régime  tonique,  quelques 
ferrugineux,  le  quinquina,  etc.,  les  forces  chaque  jour  décroissantes  du 
malade. 
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§’IV,  — De  la  tuberculose  et  du  tubercule. 


On  désigne  en  pathologie,  sous  le  nom  de  tubercule,  plusieurs  lésions  de 
. genre  très  différent;  mais  il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  d’une 
j production  morbide  d’un  blanc  jaunâtre  qui  se  dépose  dans  divers  organes 
et  y subit  des  métamorphoses  cellulaires  régressives,  dont  le  dernier  terme 
i est  la  formation  d’une  substance  demi-liquide  qui  ressemble  au  pus.  Le 
! trouble  général  de  l’économie  sous  l’influence  duquel  naissent  les  tuber- 
I cules  est  le  même  qui  donne  lieu  à d’autres  lésions  phlcgmasiques  et 
suppuratives,  qu’on  comprend  sous  le  titre  général  de  scrofules,  et  qu’on 
. désignerait  mieux  par  le  mot  de  tuberculose,  parce  que  le  tubercule  est  la 
production  anatomo-pathologique  ultime  vers  laquelle  tendent  toutes  ces 
I lésions.  Le  mot  scrofules  est  une  expression  vague  qu’on  applique  tantôt 
i à certains  états  de  la  constitution,  tantôt  aux  lésions  qui  résultent  de  ces 
I états,  et  nous  le  repoussons.  Du  reste,  tous  les  individus  qui  sont  sous 
l’influence  de  la  tuberculose  ne  deviennent  pas  complètement  tubercu- 
leux ; les  uns  n’auront  que  des  lésions  superficielles,  multiples  (opbtbal- 
niies,  otites,  éruptions  eczémateuses),  tandis  que  les  autres  passeront  par 
toutes  les  phases  de  l’évolution  du  tubercule.  Ce  simple  énoncé  suffit  déjà 
. à écarter  de  notre  sujet  les  tubercules  muqueux  de  la  syphilis  et  ceux  de  la 
lèpre  dite  tuberculeuse . 

On  divise  les  tubercules  en  plusieurs  espèces  dont  les  noms  indiquent 
seulement  une  certaine  phase  du  développement  de  la  lésion,  mais  ne 
préjugent  rien  quant  à l’essence  du  tissu  morbide.  Ainsi,  suivant  la  cou- 
leur, on  distingue  le  tubercule  <jris  du  tubercule  jaune,  et,  suivant  la  forme 
ou  le  mode  de  dépôt,  on  décrit  le  tubercule  miliaire,  le  tubercule  enkysté 
et  le  tubercule  infiltré.  Cette  dernière  variété  est  beaucoup  plus  rare  qu’on 
ne  l’a  cru,  surtout  dans  les  os,  où,  sous  le  nom  {{'infiltration  tuberculeuse, 
on  a souvent  décrit  des  agrégats  de  pus  concret. 

Historique.  — Les  publications  sur  les  tubercules  sont  excessivement 
nombreuses,  et  elles  se  sont  surtout  multipliées  depuis  l’application  du 
microscope  aux  recherches  d’histologie  pathologique.  Pour  embrasser 
dans  son  ensemble  cette  question  complexe,  on  devra  surtout  consulter  ; 

Hayle,  Laennec,  Louis,  dans  leurs  divers  ouvrages  sur  la  jdilliisie  pulmonaire.  — 
PauoL/V,  Délia  luberculosi . Turin,  18  49.  — • Lebeivt,  Traité  pratique  des  maladies 
scrofuleuses  cl  tuberculeuses,  18  49.  — Reimiardt,  Uebereinslimmung  der  Tuber- 
kehiblagerung  mit  den  Entzilndungsproducten  [De  l’analogie  du  dépôt  tuberculeux 
avec  les  produits  de  rinllaniination]  (Annal,  der  Charité,  1830,  I'’''’  année, 
2“  partie).  — R.  Viucnow,  Die  Tuberculose  in  ihrer  Beziehung  zur  Enlziindung, 
Scrophnlose  und  Tijphus  [De  la  tuberculose  dans  scs  rapports  avec  rinllaiumation, 
la  scrofulose  et  le  typhus]  (Verhandl.  der  Thys.-med.  Gesellschaft  in  Wurzburg, 
vol.l,  1830). — Idem,  Ueber  Tuberculose  (même  recueil,  vol.  Il,  ■l'SSI). — Man'dl, 
Recherches  sur  la  structure  intime  du  tubercule  (Archives  générales  do  médecine, 
mars  1834).  — Idem,  Du  tubercule  comparé  à quelques  autres  produits  pulho- 
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logiques  {Archives  générnles  de  médecine,  avril  l8o5).  — J.  Engei,,  Uebcr  Tu-  1 
berkel  {Prager  Vierleljahrsschrifl,  1833).  — LuYS,  Éludes  d' histologie  palho-  î 
logique  sur  le  mode  d'apparition  et  T évolution  des  tubercules  dam  le  tissu  pul-  i 
monaire,  tlièse  de  Paris,  1857.  — Bauciiet,  Des  tubercules  au  point  de  vue  ! 
chirurgical,  llièse  de  concours,  1837. 

Anatomie  ratiiologique.  — Ec  liibcrciile  débute  par  un  dépôt  grisâtre  | 
dans  l’épaisseur  des  tissus.  Ce  dépôt,  auquel  on  peut  donner  justement  i 
le  nom  do  granulation  (jrise,  l'orme  do  petites  masses  arrondies,  transpa-  | 
rentes  ou  légèrement  opalines,  du  volume  d’un  grain  de  millet  et  d’une  * 
consistance  élastique.  On  a nié  l’origine  constante  du  tubercule  par  la  r> 
granulation  grise;  mais  on  a sans  iloute  confondu  sous  ce  titre  des  lésions 
différentes.  Si  toutes  les  granulations  grises  ne  donnent  pas  naissance  au  ii 
tubercule,  on  ne  saurait  en  conclure  que  le  tubercule  ne  naisse  point  par  (, 
un  dépôt  grisâtre.  Nous  nous  rangeons  donc  à l’opinion  soutenue  par  j, 
Louis,  Schrœder  van  der  Kolk,  Garswell,  Natalis  Guillot,  sur  la  formation  ii 
primordiale  du  tubercule  par  une  granulation  grise.  Seulement  cette  gra-  -i 
nidation  subit  quelquefois  très  rapidement  la  mélamorpbose  rétrograde  :i 
qui  colore  le  produit  morbide  en  jaune,  et  l’on  méconnaît  alors  cette  I 
origine  du  tubercule.  On  étudie  bien  la  granulation  tuberculeuse  grise  ' 
dans  les  jioumons,  sur  les  séreuses,  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Après  avoir  duré  un  temps  variable,  la  granulation  grise  passe  à l’état  |i 
de  tubercule  jaune.  C’est  par  le  centre  que  commence  l’altération  qui  I 
transforme  ainsi  la  granulation.  On  trouve  alors,  en  coupant  ces  petites  a 
masses,  un  point  central  opaque  blanc  qu  jaunâtre.  Puis,  peu  à peu,  tout  jl 
le  dépôt  prend  une  couleur  jaune  terne,  une  consistance  ferme,  caséeuse,  | 
et  se  laisse  déchirer  en  grumeaux  très  ténus.  S’il  existe,  rapprochés  les  I 
uns  des  autres,  un  assez  grand  nombre  de  ces  tubercules,  ils  forment  une  | 
masse  bosselée,  irrégulière,  qui  peut  même  s’enkyster  en  s’entourant  ; 
d’une  fausse  membrane  très  mince. 

Le  tubercule,  dans  des  cas  rares,  se  produit  très  rapidement  et  se 
présente  alors  sous  l’aspect  d’une  matière  grise,  demi-transparente,  dif-  r 
fuse  dans  l’épaisseur  des  tissus  et  parsemée  çà  et  là  de  petits  tubercules  < 
jaunes  : c’est  là  V infiltration  tuberculeuse  grise.  Quelquefois  ces  tubercules  f 
sont  disposés  au  milieu  d’une  matière  rougeâtre  et  gélatiniforme. 

La  matière  tuberculeuse  a été  soumise  un  très  grand  nombre  de  fois 
aux  investigations  des  micrographes  ; mais  tout  le  monde  n’est  point  d’ac- 
cord sur  cette  diflicile  question.  Quelques  observateurs  voient  là  des  cor- 
])usculcs  d’une  forme  particulière,  tandis  que  d’autres  ne  trouvent  dans 
le  tubercule  que  des  agrégats  amorphes  sans  caractères  spéciaux. 

De  très  nombreux  examens  de  la  matière  tuberculeuse  nous  ont  con- 
tluit  à tenir  pour  vraies  la  plupart  des  assertions  de  Lebert  sur  les  carac- 
tères inicrographiques  des  tubercules,  mais  nous  n’admettons  pas  sa 
doctrine  sur  l’interprétation  qu’il  donne  aux  faits  qu’il  a observés. 

Si  l’on  examine  une  granulation  grise  avant  sa  transformation  jaunâtre, 
on  ne  la  trouve  pas  toujours  constituée  de  la  même  manière.  Hobin,  qui 
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a lait  de  ces  granulalions  une  étude  approlbudie,  admet  que  sous  le  titre 
< de  granulation  grise  on  a décrit  des  amas  d’épithélium  pavimenteux  dans 
, des  culs-de-sac  bronchiques,  des  masses  de  matière  amorphe  granuleuse 
; parsemées  de  cytohlastions,  des  éléments  libro-plastiques  accumulés 
. comme  dans  les  granulations  des  séreuses,  enfin  des  amas  de  pus  con- 
t cret.  Tous  ces  éléments  en  voie  do  développement  ne  subissent  pas  la 
I métamorphose  tuberculeuse,  et  la  véritable  granulation  grise  qui  précède 
! le  tubercule  jaune  est  constituée  par  des  éléments  cellulaires  et  des  amas 


I de  matière  amorphe. 

Plus  tard,  quand  le  produit  morbide  est  arrivé  à l’état  de  tubercule 
j jaune,  on  y trouve  une  série  d’éléments  dont  les  uns  sont  constants  et  les 
. autres  transitoires. 

Les  éléments  constants  sont  : 1”  des  granulations  moléculaires  très 
i nombreuses  qui  quelquefois  même  constituent  la  plus  grande,  partie  de  la 
I masse  morbide,  et  dont  le  diamètre  varie  de  0""",0ÜJ3  à 0'""',0023;  2“  une 
•.substance  intergiobulaire  grisâtre,  demi-transparente, assez  solide  pen'dant 
tun  certain  temps  et  qui  linit  par  se  liquélier;  3“  enfin  des  corpuscules 
I (iig.  â3)  polyédriques  irréguliers,  à angles  assez  mousses  pour  ressembler 


.à  des  corps  sphéroïdes  ou  un  peu  ovoïdes.  Ces  corpuscules  ont  environ 
(de  ü"’"’,0ü7  à O""", 008  ; leur  surlâce  est  lisse  et  leur  contenu  très  tinement 
igranuleux.  L’acide  acétique  les  pâlit,  mais  n’y  fait 
[point  découvrir  de  noyau. 

Les  corpuscules  tuberculeux,  sur  la  nature  des- 
I quels  nous  reviendrons  plus  loin,  diffèrent  complé- 
: lemenl  des  autres  cellules  que  nous  connaissons 
: déjà.  On  ne  peut  pas  les  confondre  avec  les  globules 
• sanguins  rouges,  qui  sont  discoïdes  et  contiennent 
une  matière  colorante  rouge.  Les  globules  de  pus 
I en  diffèrent  par  un  plus  grand  diamètre  (0""",01 
là  0'""’,0ià),  une  surface  grenue  et  l’existence  de 
; plusieurs  noyaux  faciles  surtout  à reconnaître  par 

I l’action  de  l’acide  acétique.  Les  globides  fibro- 
l'plastiques  par  leur  forme,  les  cellules  cancéreuses  par  leur  volume,  leurs 
.gros  noyaux,  etc.,  ne  pourront  jamais  être  pris  pour  les  éléments  du 

II  tubercule. 

11  c.xiste  aussi  dans  le  tubercule  d’autres  éléments,  mais  on  ne  les  ren- 
contre pas  d’une  façon  constante.  Ce  sont  des  granulations  pigmentaires, 
disséminées  çà  et  là  dans  l’intervalle  des  corpuscules  tuberculeux,  des 


Fig.  43.  — Corpuscules  lober- 
. culeiLY  el  granululions  molé- 
culaires. 


libres  souvent  propres  aux  organes  malades,  des  granulations  graisseuses 
ou  des  cristaux  de  cholestérine,  des  globules  de  pus,  enfin  des  cristaux 
prismatiques  encore  mal  définis. 

Les  études  micrograpbiques  sur  la  constitution  du  tubercule  ont  con- 
duit les  observateurs  à se  demander  quelle  est  la  nature  des  éléments 
anatomiques  qu’il  renferme;  s’il  s’agit  là  d’une  exsudation  spécifique  ou 
d’une  simple  transformation  d’éléments  anatomiques  normaux.  Mais 
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il’assez  grandes  difficullés  provenaienL  dans  ccl  examen  de  la  présence 
de  ces  élémenls  normaux  des  tissus,  libres  ou  cellules  épilliélialcs.  Ainsi 
(pielques  personnes  peu  exercées  dans  les  recherches  micrographiques 
crurent  que  le  luliercule  élail  eomposé  de  lilamenls  extrêmement  déliés, 
ramifiés  et  entourés  d’une  couche  de  globules.  Ils  avaient  seulement  vu 
les  fibres  élastiques  des  bronches.  Plus  tard,  après  la  renaissance  des  éludes 
hislologiques  sous  rinfluencc  de  Muller,  on  crut  que  le  tubercule  était 
Ibrmé  aux  dépens  des  cellules  primaires,  dont  tous  les  tissus  de  l’éco- 
nomie semblaient  dotés.  C’était  là  l’opinion  de  Henle  (1),  de  Gerbcr,  de 
Vogel;  mais  ces  cellules  primaires  du  tubercule  n’étaient  que  de  jeunes 
cellules  épithéliales  appartenant  aux  bronches  ou  aux  ganglions  lympha- 
tiques malades. 

Un  travail  de  Gluge  (2)  commença  à signaler  dans  le  tubercule  des 
éléments  particuliers  tout  à fait  caractéristiques:  c’étaient  des  granules 
blancs,  irréguliers,  dépourvus  de  noyaux,  facilement  isolables,  et  qui,  à 
un  grossissement  de  250  fois,  avaient  de  0,0002  à 0,0009  de  pouce  de 
Paris.  Gluge  insista  sur  d’autres  éléments  qui  peuvent  être  accidentelle- 
ment joints  aux  précédents,  mais  qu’on  ne  pouvait  pas  confondre  avec 
eux,  tels  que  des  cellules  épithéliales  des  bronches,  des  fragments  de 
vaisseaux,  des  fibres  élastiques  des  bronches,  etc. 

La  doctrine  des  éléments  spécifiques  du  tubercule  a surtout  été  déve- 
loppée par  Lcbert  dans  une  série  de  travaux  remarquables,  dont  le 
premier  fut  inséré  en  184A  dans  les  Archives  de  Millier.  Il  insista  plus  que 
Gluge  sur  les  caractères  physiques  et  chimiques  de  ces  corpuscules 
tuberculeux,  et  fit  adopter  son  opinion  à un  assez  grand  nombre  de  micro- 
graphes allemands  et  français.  Les  globules  tuberculeux,  dit-il,  nous 
paraissent  appartenir  à une  des  formes  les  plus  simples  des  cellules 
liathologiques,  composées  d’une  membrane  d’enveloppe,  d’un  contenu  à 
demi  liquide  et  d’un  certain  nombre  de  gi'anules  moléculaires  irréguliè- 
rement distribués  dans  l’intérieur,  tels  que  les  globules  pyoïdes. 

J’ai  le  regret  de  ne  pouvoir  partager  l’opinion  de  mon  savant  ami 
Lebert  sur  la  spécificité  des  corpuscules  tuberculeux  ; et  je  me  rallie  aux 
doctrines  générales  professées  par  lleinhardt  et  Virchow  sur  cette  impor- 
tante cpicstion  d’histogénie. 

La  formation  de  ce  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  tubercule  me 
jiaraît  être  une  métamorphose  rétrograde  d’éléments  anatomiques,  cel- 
lules ou  noyaux,  développés  sous  l’influence  d’un  processus  pathologique 
du  genre  des  processus  inflammatoires.  Reinhardt  a particulièrement 
insisté  sur  l’idi'utité  qui  existe  entre  les  tubercules  c|,  les  produits  de 
l’inflammalion  chronique.  Nous  connaissons  déjà  les  élémenls  cellulaires 
des  exsudais  plilegmasiqucs , quoique  nous  n’acceptions  pas  pour  la 

(1)  Schleim-  vnd  Eilerbildung.  Berlin,  1838. 

(2)  Analomisch-mihrofliopischc  Untcrsuchungen  sur  allgeniehien  U7>d  specicUen  Pallio- 
logie,  létia,  1841,  2'  cah.,  p.  181. 
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genèse  de  ces  éléments  les  doctrines  du  professeur  Virchow;  mais  dans 
les  conditions  de  la  tuberculose  ces  éléments  cellulaires  subissent  des 
modifications  profondes.  Ainsi  il  y a d’abord  une  infiltration  graisseuse 
de  ces  cellules,  qui  ne  lardent  pas  à se  désagréger.  Il  résulle  de  ce  pre- 
iinier  fait  un  détritus  granuleux  au  milieu  duquel  on  distingue  les  noyaux 
■sous  forme  de  corpuscules  opaques,  irrégidiers,  qui  plus  lard  se  disso- 
cient à leur  tour  en  granulations  fines.  Ces  no3-aux,  insolubles  dans  l’acide 
lacétique,  sont  les  corpuscules  tuberculeux  de  Gluge'ct  de  Lcberf. 

Ces  ebangements,  qui  consistent  en  un  arrêt  du  processus  formateur 
ides  cellules,  en  une  nécrose  et  une  désagrégation  des  éléments  des  tissus, 
me  sont  pas  propres  aux  cellules  des  exsudais  inflammatoires.  D’autres 
•éléments  cellulaires  subissent  les  mêmes  métamorphoses.  Ainsi  les  cel- 
ilulcs  du  pus,  du  cancer,  celles  de  l’épithélium  et  des  ganglions  peuvent 
.'s’infiltrer  de  graisse,  se  désagréger,  mettre  en  liberté  leurs  noyaux,  et  de 
là  résultent  des  modifications  apparentes  dans  les  tissus  normaux  ou 
pathologiques.  C’est  un  changement  de  ce  genre  qui  amène  dans  le  cancer 
la  formation  des  masses  qu’on  désigne  par  le  nom  de  matière  phymatoîde. 

Cette  métamorphose,  qu’on  peut  désigner  encore  sous  le  nom  de  tuber- 
mloîde,  est  connexe  à la  dégénérescence  graisseuse,  crétacée,  athéroina- 
tleuse,  etc. 

Les  ma.sses  tuberculeuses  renferment  souvent  des  vaisseaux  qui  appar- 
itiennent  à la  partie  au  milieu  de  laquelle  elles  sont  développées;  mais 
''NatalisGuillota  soutenu  (1)  que  des  vaisseaux  indépendants  peuvent  aussi 
inaitrc’ autour  des  tubercules,  s’accroître,  communiquer  bientôt  avec  les 
.vaisseaux  ordinaires,  et  devenir  dans  les  poumons,  par  exemple,  les  organes 

Id’ime  circulation  nouvelle.  Il  a aussi  observé  autour  des  tubercules  des 

% 

'OS  des  membres  (2)  la  formation  d’une  membrane  et  de  vaisseaux  nou- 
veaux. Ces  vaisseaux  capillaires  sont  flexucux,  irréguliers  dans  leurs  ana- 
stomoses ; la  membrane  qui  les  supporte  est  quelquefois  composée  de  deux 
feuillets.  On  peut  dilférer  d’opinion  avec  Nalalis  Guillot  sur  l’indépen- 
dance primitive  de  ces  capillaires,  et  sur  leur  communication  ultérieure 
avec  les  vaisseaux  de  la  circulation  générale;  mais  on  s’accorde  à recon- 
naître la  justesse  de  ses  observations  anatomiques  sur  le  développement 
<le  nouveaux  vaisseaux  autour  des  masses  tuberculeuses  et  sur  les  condi- 
tions de  cette  circulation  nouvelle. 

Kn  résumé,  on  peut  trouver  dans  les  tubercules,  au  début,  des  vai.s- 
■ seaux  appartenant  aux  organes  envahis  par  la  production  morbide.  Plus 
bird  ces  vaisseaux  sont  comprimés  et  atrophiés.  Enfin,  des  vaisseaux  de 
lormation  nouvelle  se  montrent  autour  des  tubercules,  mais  ils  ])rovieii- 
nent  des  canaux  vasculaires  du  voisinage  par  le  mécanisme  que  nous 
«ivons  déjà  indiqué  à l’article  Inflammation. 

Les  tubercules  n’ont  point  de  nerfs  qui  leur  soient  propres. 

(1)  Erpcricnce,  I.  I,  p.  515. 

(2)  l'Expérience,  l.  IV,  p.  65 
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Le  tubercule  dont  nous  venons  de  parler  est  dans  celle  période  (pie 
l’on  a désignée  par  le  nom  (ïétat  de  crudité;  mais  le  plus  souvenl  il 
subit,  au  bout  d’un  temps  impossible  à déterminer,  plusieurs  modifica-  , 
lions,  dont  les  principales  sont  le  ramollissement,  la  transformation  caséeuse, 
cl  la  transformation  crétacée.  i 

Le  ramollissement  débute  en  général  parle  centre  du  tubercule  et  très 
rarement  par  cpielque  point  de  la  périphérie.  Si  l’on  incise  le  noyau 
tuberculeux,  on  découvre  à son  centre  nne  matière  jaunâtre,  molle,  pul-  ! 
pense,  qu’on  peut  faire  sortir  par  une  pression  légère,  et  qui  laisse  une  ! 
coque  périphérique  d’épaisseur  variable.  Si  l’on  examine  ensuite  au  mi-  | 
croscope  cette  matière  ramollie,  on  voit  les  corpuscules  tuberculeux  isolés  ! 
les  uns  des  autres  et  nageant  dans  une  substance  interglobulaire  remplie  I 
de  granulations.  Seulement,  à cause  de  l’imbibition,  les  corpuscules  sont  ' 
plus  arrondis  et  plus  volumineux.  I 

Ce  ramollissement  n’est  pas  une  consécpence  de  rinllammation,  mais  j 
du  développement  d’éléments  cellulaires  nouveaux  et  de  leur  métamor-  j 
phose  rétrograde.  Pressés  les  uns  contre  les  autres,  ces  éléments  se  dé-  } 
truisent  et,  s’inlittrant  de  sérosité,  ils  se  dissocient  de  plus  en  plus.  Celle  8 
désagrégation  peut  arriver  à un  point  tel  qu’on  ne  trouve  plus  dans  le  | 
liquide  de  la  .fonte  tuberculeuse  aucune  trace  des  corpuscules  tubercu-  J 
leux.  Il  serait  ainsi  facile  de  comprendre  une  sorte  de  guérison  par  A 
résorption,  comme  Walshe  l’a  soutenu  ; mais  le  plus  souvent  cette  fonte  ! 
puriforme  des  tubercules  se  termine  par  l’ouverture  du  foyer  tubercu-  ' 
leux  au  dehors. 

La  matière  tuberculeuse  ramollie  qui  s’écoule  au  dehors  se  présente  : 
sous  deux  aspects  qui  ont  été  bien  signalés  par  Laennec.  Dans  un  cas, 
le  pus  qui  s’écoule  est  épais,  crémeux,  jaunâtre,  assez  homogène;  et, 
dans  l’autre,  la  matière  se  sépare  en  deux  parties,  l’une  liquide,  sans  ; 
odeur,  transparente,  l’autre  tout  à fait  opaque,  épaisse,  caséeuse,  ce 
qui  rend  la  matière  tnberculeuse  assez  semblable  alors  à du  petit-lait 
dont  la  sérosité  prédomine,  et  qui  tient  en  suspension  des  fragments  de  ( 
caséum.  I 

L’ouverture  de  cos  collections  tuberculeuses,  soit  h travers  la  peau,  soit  , 
dans  les  bronches,  donne  lieu  à diverses  formes  d’ulcè7'es  tuberculeux  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  tard.  ^ 

Une  autre  métamorphose  du  tubercule  cru,  c’est  la  métamorphose 
caséeuse.  Alors  la  masse  tuberculeuse  se  dépouille  de  plus  en  plus  de  ses  , 
éléments  liquides,  et,  en  se  desséchant,  se  remplit  davantage  de  matières  | 
grasses  qui  donnent  au  tubercule  une  consistance  plus  analogue  au  mastic. 
L’est  à la  métamorphose  caséeuse  du  tubercule  que  ressemblent  surtout 
les  masses  phymatoïdes  du  cancer. 

Enfin  une  dernière  transformation  du  tubercule  est  celle  qu’on  désigne  . 
])ar  le  nom  de  métamot'phose  ci'étacée  ou  calcaû'c,  dont  la  phthisie  calculeuse  « 
de  Bayle  est  l’expression  la  plus  nette. 

C’est  dans  le  poumon  qu’on  voit  le  plus  souvenl  ces  productions  miné-  i 
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lies.  Ainsi  Rogéc  (I),  sur  100  ouverlures  de  lenmies  mortes  k la  Salpô- 
(•ière  et  âgées  de  plus  de  soixante  ans,  a trouvé  des  concrétions  2k  fois 
ans  les  deux  poumons,  17  dans  le  droit,  et  10  dans  le  gauche;  en  tout, 
l lois.  On  trouve  encore  de  ces  concrétions  dans  les  ganglions  bronchi- 
tes, mésentériques,  cervicaux  (Lehert),  inguinaux  et  axillaires  (Andral 
Cruveilhier). 

I Quand  le  tubercule  subit  la  métamorphose  crétacée, on  constate  au  toucher 
es  changements  notables.  Ainsi  la  consistance  du  tubercule  augmente; 
est  tantôt  celle  du  plâtre  humide  ou  de  la  terre  grasse  qu’on  écrase  entre 
s doigts,  et  tantôt  celle  de  petites  pierres  dures,  mais  friables.  Souvent 
'■s  deux  sensations  se  lais.senl  percevoir  sur  des  points  dilférents  d’une 
lasse  tuberculeuse. 

ILa  coideur  du  tubercule  change  dans  la  métamorphose  crétacée;  il 
«vient  plus  blanc,  quelquefois  veiné  de  jaune  ou  taché  par  des  dépôts 
ignientaires.  Le  volume  des  tubercules  crétacés  est  fort  variable,  et  leur 
rme  est  souvent  assez  irrégulièrement  arrondie.  Il  n’est  pas  rare  de  les 
'Ouver  entourés  d’un  véritable  kyste  celluleux. 

I L’analyse  chimique  des  tubercules  crétacés  a été  faite  un  assez  grand 
ombre  de  fois.  Thénard  et  Lombard  avaient  seulement  constaté  sur 
i)ü  parties,  k de  matière  animale  et  96  de  matière  saline.  Boudet  a coin- 
été  ce  premier  ré.sultat  en  nous  donnant  une  indication  précise  des 
tlférents  éléments  de  la  matière  saline  : 

r.lilorure  de  sudium \ 

Sulfate  de  soude | 0,701 

Phosphate  de  soude j 

Phospliate  de  chaux 

Carbonate  de  chaux ( 0,295 

Silice,  fer ) 

0,996 

.Quand  on  soumet  de  la  matière  crétacée  k l’cxamcn  micrograpbique, 
;i  y découvre  un  très  gnind  nombre  de  granulations  minérales  ou  de  véri- 
Ides  cristaux,  qui  sont  déposés  dans  la  substance  interglobulaire,  se 
bstituent  k elle,  et  masquent  plus  on  moins  les  éléments  tuberculeux. 

' Cette  transformation  crétacée  des  tubercules  est  assez  fréquente,  et 
l'nstituc  un  mode  de  guérison  de  cette  maladie. 

"Cn  a beaucoup  écrit  sur  la  nature  de  ces  productions  crétacées  ctcal- 
ires.  On  y a vu  une  forme  de  la  goutte,  une  séparation  purement  chi- 
ique  d’éléments  déposés  dans  les  tubercules,  une  transformation  cura- 
e des  tubercules,  etc.  Mais  on  ne  peut  que  se  borner  k énoncer  ces 
pothèses,  dont  la  raison  échappe  complètement. 

Nous  venons  de  parler  des  difiérentes  métamorphoses  que  le  tubercule 
ut  subir;  il  nous  faut  revenir  sur  une  terminaison  fréquente  du  ramol- 
-sement  des  tubercules,  les  vicères  tuberculeux. 

Loisque  le  tubercule  se  ramollit,  sa  masse  augmente  peu  k peu  de 

(1)  Archives  de  mfikcine,  1839,  l.  V,  3»  série. 

1. 
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volume  par  une  accumulalion  de  sérosilé  à son  iuldrieur.  Alors  les  par-) 
lies  enviroiiuanles  s’dcarlcnt,  se  disleiulenl,  s’aiiiincisseul,  et  si  le  dépôt 
tuberculeux  est  voisin  de  la  peau  ou  d’une  cavilé  naturelle,  la  niassci 
ramollie  est  évacuée,  soit  par  des  conduils  naturels  dont  les  parois  ont  été 
ulcérées,  soit  par  une  voie  creusée  jusqu’à  une  cavité  normale  ou  jusqu’àl 
l’extérieur.  Ces  phénomènes  donnent  lieu  sur  les  membranes  à une  ulcé- 
ration, et  dans  les  organes  parenchymateux  à des  cavités  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  cavernes. 

Les  ulcères  tuberculeux  sont  des  solutions  de  continuité  de  formevariéc, 
grisâtres,  granuleuses,  sur  lesquelles  on  aperçoit  souvent  des  îlots  d’une» 
matière  jaunâtre  assez  analogue  à du  mastic.  Les  cavernes  sont  des  cxca-| 
valions  dans  l’épaisseur  de  quelques  organes.  Leur  capacité  est  très» 
variable  ; à côté  de  petites  cavernes  qui  logeraient  à peine  un  pois,  on  en||( 
trouve  dans  lesquelles  on  placerait  aisément  le  poing.  La  matière  con-|i 
tenue  dans  les  cavernes  varie  souvent.  On  y trouve  un  liquide  puriformeS 
plus  ou  moins  mêlé  de  sang  ; quelquefois  les  parois  de  la  caverne  sontl 
envahies  par  la  gangrène,  et  le  liquhle  purulent  exhale  une  odeur  infecte.| 
Enfin,  dans  les  cavernes  tuberculeuses  du  poumon,  on  voit  parfois  duj 
tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  complètement  isolé  par  la  maladie.  j 

Ces  ulcères  et  ces  cavernes,  débarrassés  du  produit  tuberculeux,  voient' 
leurs  surfaces  se  recouvrir  d’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  lymphel 
plastique.  Cette  couche,  d’abord  mince  et  blanchâtre,  devient  peu  à peu 
plus  épaisse  et  se  vascularisé.  Des  plaques  grisâtres,  d’une  consistance) 
cartilagineuse,  se  développent  au-dessous  d’elle,  et  à mesure  que  ce  plié-' 
nomène  se  produit,  elle  perd  de  sa  vascularité,  devient  fibreuse  et  sej 
rétracte.  ! 

Ces  ulcères  et  ces  cavernes  peuvent  se  cicatriser,  et  l’on  trouvera  dan^ 
les  différents  traités  sur  la  phthisie  pulmonaire  une  bonne  description 
des  formes  variées  de  la  cicatrisation  des  cavernes.  Quelquefois  la  caverne^ 
persiste  sous  la  forme  d’un  kyste  muqueux;  ailleurs  la  caverne  garde  scii-, 
lement  une  petite  ouverture  fistuleusc  ; enfin,  dans  des  cas  plus  heureux.' 
l’occlusion  de  la  caverne  est  complète.  ' 

Mais  le  plus  souvent  la  mort  arrive  par  le  développement  de  la  maladie' 
et  l’extension  des  lésions,  parce,  malgré  ces  tentalives  avortées  de  cica- 
trisation, quand  une  portion  du  poumon  se  cicatrise,  l’autre  devient  k' 
siège  de  récents  tuhercules. 

Le  sang  des  tuberculeux  a été  soumis  à une  analyse  qui  n’a  fait  découvrii 
dans  ce  liquide  aucun  élément  spécifique,  mais  a seulement  révélé  quel-'' 
ques  changemenls  dans  la  proportion  relative  de  ses  éléments  normaux.' 

Les  très  remarquables  travaux  d’Aiulral  et  Gavarret  (l)  ont  jeté  siii' 
cette  question  un  jour  tout  nouveau.  Ces  habiles  professeurs  ont  examiné  i 
l’état  du  sang  successivement  aux  principales  périodes  de  la  phthisie' 
pulmonaire,  et  quoique  leurs  rccbcrehes  ne  s’ap])Iiqucnl  pas  à la  luher-' 


(1)  Hématologie  pathologique,  V-  'jô. 
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Jilose  en  général,  elles  monlrenl  les  niodificaüons  qu’amènent  dans  le 
ung  les  progrès  de  la  tuberculisation  interne. 

(.Quand  le  tubercule  pulmonaire  est  à l’état  de  crudité,  la  fibrine  reste 
l’état  normal,  à moins  qu’il  n’existe  en  même  temps  quelque  complica- 
i!)ii  ])blegmasique  sous  l’inlluence  de  laquelle  le  cbilTre  de  la  fibrine 
eut  monter  a (\  et  a 5.  Mais  si  le  tubercule  est  en  voie  de  ramol- 
Msemcnl,  on  voit  souvent  la  fibrine  augmenter.  Ainsi  sur  dix  malades 
uns  ces  conditions,  on  a constaté  que  neuf  Ibis  le  chiffre  normal  de  la 
iinine  avait  été  dépassé,  et  oscillait  entre  h et  5.  Si  le  poumon  est 
icusé  de  cavernes,  le  chiffre  de  la  librine  augmente  encore  et  peut 
feindre  5,9.  Mais  chez  quelques  individus  de  cette  troisième  catégorie, 
uingés  dans  un  état  avancé  de  marasme,  on  a vu  la  fibrine  descendre 
[-.-dessous  de  sa  moyenne  physiologique  jusqu’à  2. 

M)ès  le  début  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Amiral  et  Gavarret  ont 
i:mvé  les  ylobules  peu  abondants.:  ils  n’atteignaient  pas  leur  moyenne 
lysiolognque,  127,  et  variaient  de  99  à 122.  Ce  résultat  important 
iLblit  la  l’existence  d’une  .sorte  d’anémie,  qui,  d’ailleurs,  se  mani- 
ll'te  bien  par  l’affaiblissement,  la  décoloration,  enfin  l’espèce  d’étiole- 
■int  des  phthisiques.  A mesure  que  la  tuberculisation  fait  des  progrès 
baissementdu  chiffre  des  globules  devient  de  plus  en  plus  considérable! 
aaiid  11  existe  beaucoup  de  cavernes,  les  globules  arrivent  à un  minimum 
Il  est  8ü  environ.  M.iis  il  faut  sc  rappeler  tout  de  suite  que  dans  la  chlo- 
re ce  minimum  est  de  beaucoup  inférieur,  et  peut  même  atteindre  30 
.ü(3s  changements  dans  les  principes  constituants  du  sang  s’annoncent 
< début  de  la  phthisie  par  un  cadlot  assez  jietit  et  assez  dense.  Puis 
iiind  la  malmlie  fait  des  progrès,  le  caillot  se  recouvre  d’une  couenne 
luitant  plus  épaisse  et  mieux  formée,  que  la  désorganisation  pulmonaire 
I idus  grande.  L’exces  de  fibrine  et  la  diminution  des  globules  sont 
' deux  conditions  essentielles  de  ces  changements. 

-es  reçlierchcs  de  llccqucrcl  cl  Ilodier  sur  le  sang  des  lubcrculeux  (1) 

Il  lad  que  coiilirmcr  les  préciSdcnles  sur  les  points  essenliels,  mais 
y oui  ajouté  quelques  délails  sur  la  coinposilion  du  sérum  Ces 
Ilecuis  onurouïé  dans  le  sang  des  tuberculeu.s  une  diminulion  des  par- 
. solules  du  sérum  dont  la  densité  est  augmentée;  mais,  par  contre  ii 
■Me  une  élévation  du  chiirrc  des  matières  grasses  extractives  et  des  sels 

.rimiT'™"',*  "”“'l““  '!>"  raid-qi'onl  la  tuberculisation  se  voient 

tsurh  iri^  n*””  oigaues,  et  les  considérations  qui  précèdent 
uih  ilt ‘"‘>“™''“‘lrai'""nions,  des  os,  des  ganglions 
lés'.le’  ,11  t b'IaiKlés.  On  trouvera  dans  les  principaux 

selle  une  ééiui  du  professeur 

or  nies  ''1  “ ‘'“cripliim  -lu  Idbercule  pulmonaire;  quant  aux 

ocules  qm  <loune.it  lieu  à des  manifestations  morbides  que  la  elii- 

I A'outete  rectodiM  jur  la  eompoaicn  <la  sa»,. 38. 
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nirgie  est  plus  diroclcnicnl  appelée  à Irailer,  ils  seront  décrits  avec  soin 
dans  (liH'érentcs  parties  de  cet  ouvrage. 

Dans  le  tissu  osseux,  les  tubercides  sont  l'récpienls  durant  les  premières 
années  de  la  vie,  et  peuvent  s’y  montrer  sans  signes  d’inflammation  préa- 
lable et  sous  plusieurs  formes  bien  distinctes.  Le  testicule  est  fort  souvent, 
le  siège  d’un  dépôt  tuberculeux,  et  cette  tuberculisation  s’y  montre  tantôt' 
comme  une  consécpience  de  l’inllammation  testiculaire  ou  épididymaire,' 
tantôt  d’emblée  par  plusieurs  dépôts  disséminés  dans  la  glande.  Les  gan-l 
(jlions  lymphatiques  sont  fréquemment  envahis  parla  métamorphose  tuber-' 
culeuse,  et  il  ne  faut  pas  confondre  cette  lésion  avec  les  adénites  cervi- 
cales ordinaires,  qui  sont  très  communes,  ni  avec  l’hyperplasie  simple  desi‘ 
ganglions.  ' 

Le  cc//«/afre  est  quelquefois,  mais  bien  plus" rarement' 

que  les  tissus  pi'écédemment  indiqués,  le  siège  de  dépôts  d’une  matièrei 
dure,  jaunâtre,  qui  èe  ramollit  peu  à peu,  et  s’échappe  au  dehors  parj 
l’ulcération  de  la  peau,  suivant  le  mécanisme  déjà  indiqué  des  ulcérations 
tuberculeuses  superficielles.  Enfin  on  rencontre  encore  des  tubercules 
dans  un  très  grand  nombre  d’organes,  dans  la  mamelle,  dans  l’utérus,! 
dans  les  ovaires,  dans  les  muscles,  au-dessous  des  séreuses,  etc.,  etc.  ' 

Ce  groupe  de  tubercules  chirurgicaux  se  complique  très  souvent  de 
manifestations  tuberculeuses  internes.  Les  plus  fréquentes  naissent  du  côti 
des  poumons,  et  c’est  cette  fréquence  môme  qui  a conduit  Louis  à for' 
muler  cette  loi,  qu’il  existe  toujours  des  tubercules  dans  les  poumonsi 
lorsqu’on  en  rencontre  dans  d’autres  organes.  ' 

La  tuberculisation  interne  se  manifeste  encore  par  des  lésions  dans  cor' 
tains  ganglions  lymphatiques  intérieurs,  comme  ceux  des  bronches  et  di' 
mésentère,  etc.  ; dans  le  tis.su  cellulaire  sous-muqueux  des  intestins' 
au-dessous  de  quelques  séreuses,  dans  les  méninges,  dans  l’épaisseur  di' 

' cerveau  ; enfin  par  des  lésions  coïncidentes,  telles  que  l’infiltration  grais 
seuse  du  foie,  des  œdèmes,  des  accumulations  de  sérosité  dans  quelque* 
cavités  séreuses. 

SvMPTOM.VTOLOGiE. — Cette énumératiou  des  principales  espèces  de  luber' 
cules  chirurgicaux  suffit  à montrer  que  l’on  ne  peut  pas  tracer  ulilemciï 
ici  une  symptomatologie  générale  des  tubercules,  et  qu’on  doit  se  borne 
à cjuclques  indications  sommaires. 

11  y a souvent,  dans  les  manifestations  tuberculeuses  que  le  chirurgiei 
doit  traiter,  des  symptômes  locaux  et  des  symptômes  généraux. 

Superficiel  ou  profond,  sous-cutané  ou  ganglionnaire,  le  tubercul 
débute  par  une  tuméfaction  indolente,  limitée,  .sans  réaction  intlanuna 
toirc.  Mais  après  avoir  persisté  quelque  temps  dans  cet  état  stationnaire 
celte  tumeur  augmente  peu  à peu  de  volume,  refoule  les  parties  voie 
sincs,  et  finit  par  s’accompagner  d’une  légère  réaction  inflammatoii  ; 
périphérique. 

Si  la  tumeur  vient  faire  saillie  à l’extérieur,  on  la  trouve  molle,  flm  . 
tuante,  rougeâtre,  et  peu  à peu  ta  ]>eau  (pii  la  recouvre'  s’amincit  cl  .s’n 
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I ure.  Colle  uloéralion  donne  lieu  à récoulcmenl  d’un  pus  séreux,  mêle  à 
luclques  grumeaux,  mais  la  base  dure  de  la  tumeur  ne  disparaît  pas.  Il 
;;âsle  alors  des  trajets  listuleux  et  des  décollements  de  la  peau,  et  si  l’on 
'cut  examiner  la  cavité  intérieure  de  cet  abcès,  on  le  trouve  rempli  de 
aiasses  jaunâtres  qui  sont  de  la  matière  tuberculeuse  en  voie  d’élimination, 
lettc  matière  se  détacbe  peu  à peu,  souvent  méléc  à du  pus  séreux;  la 
limeur  se  délcrge,  et  la  guérison  arrive  si  la  lésion  n’est  pas  trop  étendue 
, si  le  malade  n’est  pas  épuisé  par  une  suppuration  trop  prolongée, 

Iminmc  cola  se  voit  dans  le  cas  de  tubercules  profonds  des  os. 

ILa  maladie  peut  récidiver  sur  place  ou  à distance.  La  récidive  sur  place 
irrive  quelquefois  quand  la  cicatrisation  de  l’ulcère  s’est  faite  rapidement, 
;;a  renfermé  sous  la  cicatrice  quelques  fragments  de  la  matière  tuber- 
jbleuse.  La  récidive  à distance  est  le  résultat  de  la  généralisation  du  mal. 
h.  Quelle  que  soit  l’espèce  de  tumeur  tuberculeuse  qu’on  ait  à traiter,  on 
fcvra  surtout  recbereber  les  symptômes  de  la  tuberculisation  pulmonaire, 
^lais,  avant  cela,  on  tiendra  compte  de  quelques  signes  propres  à carac- 
ii  riser  ce  trouble  nutritif,  qu’on  désigne  par  l’expression  de  tuberculose. 
'SS  caractères,  pris  isolément,  sont  sans  grande  valeur,  mais  réunis  ils 
lunncnt  à l’individu  un  type  morbide  spécial,  .\insi  les  individus  qui  sont 
uns  l’inlluencc  de  la  tuberculose  ont  en  général  les  cbairs  molles,  fines 
assez  transparentes  pour  laisser  voir  à travers  elles  des  veines  sous- 
ililanées  bleuâtres  ou,  comme  aux  joues,  des  capillaires  roses.  Ce  rosé  des 
unes  contraste  toujours  avec  la  pâleur  environnante.  Quelquefois  la  peau 
It  d’un  aspect  sombre,  sale,  verdâtre.  Enfin,  très  souvent,  les  téguments 
lint  sur  certains  points,  comme  à la  tète  ou  derrière  les  oreilles,  le  siège 
l'èruptions  eczémateuses,  récidivantes  et  tenaces.  Les  cheveux  sont  fins, 
ronds  ou  rouges;  les  yeux  bleus  avec  la  conjonctive  près  de  s’enflammer 
lius  l’influence  du  froid;  le  tissu  musculaire  est  peu  développé,  et  les  mem- 
ves  sont  sans  grande  vigueur.  La  lèvre  supérieure  et  les  ailes  du  nez  sont 
»uaissies  ; la  figure  est  pleine  ; l’extrémité  des  doigts  est  large,  et  les  ongles 
tint  convexes  et  courbés  vers  leurs  extrémités.  Chez  quelques  personnes 

!rus  ces  signes  physiques  coïncident  avec  une  e.xcitation  nerveuse,  une 
rnsibilité  e.xcessivc,  une  grande  finesse  d’esprit.  Mais  chez  un  bon  nombre 
^individus  qui  ont  les  qualités  du  tempérament  lymphatique,  l’esprit  est 
Siitible  cl  paresseux. 

I ' Chez  les  enfants , on  constate  encore  assez  facilement  une  poitrine 
I rii’oite  et  proéminente,  un  abdomen  saillant,  des  troubles  digestifs  mul- 
i 'pics,  etc. 

iCQuand,  chez  un  malade  atteint  de  tumeurs  berculeuscs  externes,  on 
I nit  survenir  une  tuberculisation  interne,  il  se  manifeste  un  mouvemen* 
I brile  assez  variable,  tantôt  continu,  tantôt  intermittent  ou  rémittent 
; ec  des  exacerbations.  Le  malade  éprouve  la  nuit,  ou  le  malin  à son 
f iveil,  des  sueurs  abondantes  générales  ou  partielles  au  cou,  à la  poi- 
'ine,  etc.,  etc.  Celte  fièvre  se  montre  tantôt  au  <lébut  de  la  luberculi- 
i dion,  tantôt  au  moment  où  les  tubercules  se  ramollissent. 
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Ouaml  la  maladie  a une  marelic  chronique,  le  débul  de  l’aireclion  est  i 
ooscur;  dans  les  cas  aigus,  l’ensemble  des  symplômes  généraux  a quel- 1 
quclbis  fait  prendre  la  maladie  pour  une  lièvre  lypboïdc. 

Ces  symptômes  généraux  peuvent  précéder  quelquefois  les  manifesUi-  ■' 
tions  tuberculeuses  locales,  et  laisser  pendant  quelque  temps  du  doule  I 
dans  l’esprit  du  chirurgien.  j 

ÉTIOLOGIE.  — L’étiologie  des  tubercules  est  encore  très  obscure,  lor.s-| 
qu’on  veut  la  dégager  d’un  très  grand  nombre  d’assertions  sans  preuve.  ! 
On  sait  bien  que  les  affections  tuberculeuses  sont  très  fréquentes  jusque  i 
vers  le  milieu  de  la  vie,  que  la  plus  grande  fréquence  est  de  trois  à sept! 
ans,  et  au  moment  de  la  puberté,  mais  déjà  on  n’est  plus  fixé  sur  la  pré- |i 
disposition  des  sexes  pour  la  tuberculisation.  A Paiâs  et  en  Angleterre,  lesi 
femmes  sont  plus  fréquemment  atteintes,  tandis  qu’à  Genève,  à Prague,) 
la  statistique  a donné  une  légère  prédominance  pour  les  hommes.  Nous! 
n’avons  que  des  données  vagues,  insuffisantes,  sur  l’influence  des  tempéra-l 
ments,  des  climats,  des  saisons,  des  professions,  des  phlegmasics  anté-l 
rieures,  thoraciques,  testiculaires  ou  autres  sur  le  développement  de  lal 
tuberculisation;  il  faut,  au  contraire,  tenir  compte  de  l’hérédité  et  de  la! 
réunion  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  la  production  des  tuber-l! 
cilles.  Lebert  a trouvé  une  prédisposition  héréditaire  dans  un  sixième  desi 
cas  qu’il  a relevés.  Les  mauvaises  conditions  hygiéniques  .sur  lesquelles  Bau-i 
delocquc  a particulièrenient  insisté  sont  un  air  vicié,  une  nourriture  mal-l 
saine,  insuffisante;  les  maladies  éruptives  de  l’enfance,  et  la  rougeole  cid 
particulier,  sont  aussi  la  source  de  tuberculisations  à marche  rapide.  LesI 
tubercules  existent  chez  l’homme  et  chez  la  plupart  des  vertébrés.  Lesi 
beaux  travaux  de  Rayer  ont  montré  la  fréquence  extrême  de  ces  lésionsi 
chez  nos  animaux  domestiques,  et  en  outre  on  a reconnu  que  la  plupart 
des  animaux  qui  succombent  après  des  tentatives  infructueuses  d’accli- 
matation meurent  de  tubercules  généralisés. 

Pronostic.  — Si  la  maladie  n’avait  que  des  manifestations  locales,  si  les 
dépôts  tuberculeux  existaient  en  petite  quantité  dans  des  organes  super- 
ficiels, comme  quelques  ganglions  du  cou,  on  pourrait  porter  un  pronos- 
tic favorable  en  faisant  toutefois  quelques  réserves  sur  la  possibililé  d’une, 
fuberculisation  interne,  latente  ou  secondaire.  Mais  en  dehors  de  ces 
conditions,  le  pronostic  est  des  plus  fâcheux.  I 

Traitement.— Le  traitement  des  tubercules  chirurgicaux  est  ht/giénique, . 
médical  et  chirurgical.  L’hygiène  doit  appeler  d’abord  toute  l’attention 
du  chirurgien.  On  prescrira  le  séjour  à la  campagne,  dans  un  climat 
chaud  et  sec,  un  régime  alimentaire  tonique,  une  grande  régularité 
dans  les  repas,  l’exercice  au  grand  air,  et  l’on  proscrira  les  veilles  pro- 
longées. 1 

La  médecine  n’a  point  de  traitement  spécifique  à opposer  à la  tubercu-  i 
lisation,  et  l’emploi  varié  des  huileux,  des  amers,  des  ferrugineux,  des 
('aux  .sulfureuses,  si  utiles  dans  ce  cas,  rentre  dans  les  conditions  de  la  I 
médication  tonique. 
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t;  (Le  IraiteiiicnL  chirurgical  des  tubercules  est  fort  variable,  suivant  les 
ÿ aases  du  développement  de  la  tumeur. 

ij,  I On  ne  jjeut  pas  arréler  l’évolution  du  tubercule,  mais  on  doit  la  sur- 
^ ciller,  et  combattre  par  quelques  cataplasmes  émollients,  par  des  onc- 
t .ans  mercurielles,  etc.,  la  réaction  inflammatoire  qui  l’accompagne  et  qui 
'eut  être  exagérée.  Quand  le  tubercule  superficiel  ganglionnaire  ou  sous- 
I ittlaué  est  ramolli,  fluctuant,  il  faut  l’ouvrir  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec 

Il  I cautère,  et  cette  ouverture  faite,  on  hâtera  par  quelques  injecüons 
iiinollientes  d’abord,  détersives  ensuite,  l’élimination  de  la  matière  tuber- 
lihleusc.  Cela  fait,  on  devra  toucher  légèrement,  à l’aide  de  l’azotate  d’ar- 
[“cnt  ou  de  quelques  injeclions  caustiques,  la  cavité  qui  succède  à l’élimi- 
^lition  de  la  masse  tuberculeuse.  Quand  la  cicatrisation  n’a  pas  lieu,  il 
jiiul  s’assurer  si  [cela  ne  tient  pas  à l’amincissement  des  téguments,  qu’il 
riiudrait,  dans  ce  cas,  exciser.  On  n’obtient  souvent  que  par  une  semblable 
liccision  la  guérison  de  quelques  collections  tuberculeuses.  Si  la  masse 
^ifberculcqse  ne  se  ramollit  que  très  lentement,  si  après  sou  ouverture  le 
liiDurtour  reste  induré,  douloureux,  enfin  si  la  tumeur  est  isolée,  comme 
f ’hla  arrive  pour  certains  ganglions  tuberculeux,  faut-il  l’extirper  ou  atten- 
4ve  longtemps  la  résolution  des  parties  malades?  Je  n’hésite  pas  à con- 
l;i  iller  l’extirpation  de  ces  tumeurs  tuberculeuses  lorsque  lasanté  du  sujet 
I l'est  pas  profondément  altérée,  car  j’ai  souvent  pratiqué  de  semblables 
iDoérations,  et  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Si  l’on  avait  à traiter  un  tubercule 
jlisseux  superficiel,  on  pourrait  tenter  avec  avantage  l’évidement  ; une 
^('Section  plus  complète  et  l’ampubdion  doivent  être  réservées  aux  cas 
iM-aves  où  une  articulation  ou  un  os  long  dans  toute  son  épaisseur  sont 
îtileints  par  la  maladie. 


CHAPITRE  TIl. 

. 

DES  LESIONS  TRAUMATIQUES. 

► 'Nous  allons  traiter  ici  des  lésions  produites  par  les  agents  extérieurs  : 
i>struments  tranchants  et  piquants  de  différentes  sortes,  coups  de  feu, 
ï'-  )i'ps  incandescents,  froid,  fluide  électrique,  etc.,  et,  pour  la  facilité  de 
P étude,  nous  diviserons  ce  chapitre  en  deux  grandes  sections,  qui  cora- 
^'"cndronl,  l’une  les  ■plaies  et  les  contusions,  l’autre  les  brûlures,  les  froi- 
* -ires  et  les  accidents  de  la  foudre. 

PREMIÈRE  SECTION. 

! 

i DES  PLAIES  ET  DES  CONTUSIONS. 

S ' On  désigne  sous  le  nom  de  plaies,  des  solutions  de  continuité  dans  nos 
. ''SUS  produites  par  une  puissance  extérieure,  et  qui  ont  une  tendance 
'PS  la  guérison.  La  puissance  qui  fait  la  plaie,  tantôt  borne  son  action 
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aux  parties  molles,  tantôt  la  continue  jusque  sur  les  os.  Le,s  pathologistes 
(lislinguenl  ces  plaies  du  tissu  osseux  des  fractures,  où  les  fibres  de  l’os 
sont  rompues  par  un  mécanisme  différent.  On  peut  conserver  cette  divi- 
sion, cependant  nous  ne  ])arlerons  des  plaies  des  os  qu’en  traitant  des 
fractures,  et  le  présent  article  sera  seulement  destiné  aux  solutions  de 
continuité  des  parties  molles. 

Historique. — La  connaissance  et  le  traitement  des  plaies  remontent 
aux  premiers  âges  du  monde.  Les  poètes  de  l’antiquité,  avant  les  méde- 
cins, nous  parlent  de  ceux  c{ui  guérissaient  les  plaies  avec  des  simples, 
comme  ce  fameux  centaure  Chiron,  qui  apprit  son  art  a Hercule,  à Thésée, 
à Achille,  et  ils  n’oublient  pas  de  mentionner  les  héros  qui,  comme 
Patrocle,  arrachaient  les  flèches,  lavaient  les  plaies  ci  les  pansaient. 

Ün  trouve  déjà  dans  les  livres  hippocratiques  de  bonnes  notions,  sur  la 
marche  des  plaies,  sur  l’époque  de  leur  inflammation  et  de  leur  siippii- 1 
ration,  sur  les  dangers  qu’elles  entraînent,  enfin  d’excellents  préceptes  sur  ; 
leur  traitement.  Quoique  le  traité  d’Hippocrate  sur  les  plaies  ne  soit  point  i 
arrivé  jusqu’à  nous,  on  rencontre  ces  renseignements  dans  ses  Apho-  \ 
rismes,  ses  Epidémies,  l’Officine  du  chirurgien  et  le  Traité  des  ulcères.  • 
Celse  traite  longuement  des  plaies  en  général  et  des  plaies  de  chaque) 
organe  en  particulier,  dans  les  chapitres  xxvi  et  x.xvii  de  son  livre  V, 
mais  il  n’apporte  que  peu  de  connaissances  nouvelles  sur  ce  sujet.  On  y 
trouve  cependant  beaucoup  d’indications  de  médicaments  pour  arrêter  I 
récoiilemeni  du  sang,  pour  la  cicatrisation,  la  formation  du  pus.  Il  recom- 
mande, dans  les  cas  d’bémorrhagic,  d’appliquer  deux  ligatures  aux  vais- 1 
seaux  à l’endroit  de  la  blessure,  et  de  couper  ce  qui  reste  entre  elles.  Galien  i 
n’ajouta  rien  aux  descriptions  de  Celse,  mais  ses  connaissances  anatoini-i 
ques  lui  permirent  de  donner  un  pronostic  plus  sûr  des  plaies. 

Jusqu’au  xvC  siècle,  l’histoire  des  plaies  ne  s’enrichit  d’aucun  fait  nou- 
veau, mais  à cette  époque  nous  avons  à mentionner  la  grande  réforme 
apportée  par  A.  Paré  dans  le  traitement  des  plaies  d’armes  à feu. 

Vers  le  commencement  du  xviP  siècle,  Magatus  étudiait  avec  une  saga- 
cité profonde  la  marche  naturelle  de  lacicatrisation  desplaies,  ctconsignait 
scs  judicieuses  remarques  dans  son  livre  : De  rara  medicatione  vulnerum,  etc. 
(Venise,  1616).  Un  peut  dire  que  ce  médecin  posa  les  vrais  principes  du  trai- 
tement des  plaies  en  proscrivant  l’abus  des  tentes,  des  tampons,  celui  des 
pansements  ti’op  multipliés.  Au  xviii'  siècle,  Belloste,  profitant  des  vues 
de  Magatus,  sans  nommer  ce  chirurgien,  proposait  les  mêmes  réformes 
du  traitement  des  plaies,  et  J.-L.  Petit,  Garengeot,  Lecat,  Lcdran,  adop- 
taient ses  idées. 

On  étudia  bien,  dans  la  deuxième  moitié  du  xviir  siècle,  la  physiologie 
pathologique  des  plaies,  et  J.-L.  Petit  lit  connaître  un  des  plus  grades  ij 
accidents  de  ces  lésions,  sous  le  litre  de  suppression  de  la  suppuration  des 
plaies.  Pierre  Fabre,  observant  avec  soin  le  travail  de  cicatrisation  des 
plaies,  montra  dans  quelle  erreur  on  était  sur  la  régénération  des  chairs 
dans  les  plaies  avec  perte  de  substance,  et  sur  les  vertus  des  médicaments 
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Hssarcoliquos  ol  iiicarnalils.  Los  travaux  de  l’Académie  de  chirurgie  sont 
prcmplis  de  faits  intéressants  pour  l’histoire  des  plaies,  et  l’on  cite  sur- 
t toul  ceux  de  Pibrac  sur  l’abus  des  sutures.  Mais,  à cette  époque,  les  tra- 
waux  de  Hunter  doivent  tenir  la  première  place  ; car  on  trouve  traitées 
tldans  ses  ouvrages  presque  toutes  les  grandes  questions  relatives- à l’his- 
tdoire  des  plaies  et  à la  physiologie  de  la  réunion  immédiate. 

Les  études  modernes  d’histologie  normale  ont  permis  d’ajouter  quel- 
iqques  hiits  nouveaux  à l’histoire  de  la  cicalrisation,  et  en  même  temps  on  a 
>soumis  à une  judicieuse  critique  la  thérapeutique  de  ces  lésions  si  fréquentes 
(■en  chirurgie. 

J’aurai  souvent  l’occasion,  dans  les  différents  articles  de  ce  chapitre, 
(Idc  citer  les  travaux  qui  se  rapportent  à certaines  espèces  de  plaies  ou  à 
lileurs  complications,  et  dès  lors  je  n’indiquerai  ici  que  quelques  travaux 
qqiii  s’appliquent  à toutes  les  plaies  en  général. 
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l’histoire  de  l’application  de  la  suture  au  traitement  des  plaies  {Bulletin  de  théra- 
peutique, 1831). — Gosselin,  Des  pansements  rares  (thèse  de  concours,  1831). 

— Girouard,  Cicatrisation  des  plaies  à l’air  libre  (thèse,  Paris,  1858,  n®  173). 

— Bouisson,  Mémoire  sur  la  ventilation  des  plaies  {Gazette  médicale,  1838).  — 
Fourgniaud,  Sous-cutanisation  des  plaies  par  réunion  coUodionnée  (thèse,  Paris, 
1839,  II®  190).  — ItiTZlNGER,  De  la  cicatrisation  en  général,  et  de  celle  dite  sous- 
crustacée  en  particulier  (thèse  do  Strasbourg,  1859,  n"  471). — Bodereau,  Essai 
sur  l'alimentation  des  blessés  et  des  opérés  (thèse  de  Paris,  1859,  u"  99) . 


i Les  plaies  sont  le  plus  généralement  produites  par  des  instruments  tran- 
chants,  piquants  ou  contondants;  quelques-unes  sont  ducs  à de  violentes 
il  tractions;  d’autres  sont  compliquées  du  dépôt,  dans  leur  intérieur,  d’un 
f ' virus,  d’un  venin,  ou  deviennent  le  siège  ou  le  point  de  départ  d’accidents 
^vvariés,  etc.  — Ces  causes  multiples  des  plaies  et  ces  accidents  serviront 

! ià  établir  les  divisions  suivantes  dans  ce  vaste  groupe  de  lésions  : 

1®  P/aies  par  instruments  tranchants,  ou  coupures;  2“  plaies  par  instruments 
f , 'piquants,  ou  piqûres;  3°  contusions  et  plaies  par  instruments  contondants; 
I iti®  plaies  par  arrachement  ; 5®  plaies  par  morsw'e;  6®  plaies  empoisonnées  cl 
f}'  virulentes  ; 7®  plaies  sous-cutanées;  8®  plaies  par  armes  à feu;  9®  accidents 
• '^des  plaies;  10“  absence  de  cicatrisation  des  plaies  et  maladies  des  cicatrices. 
Si  nous  ne  craignions  pas  de  répéter  inutilementdes  faits  insignifiants, 
nous  essayerions  de  tracer  une  histoire  générale  des  plaies  ; mais  bien 
l 'r  persuadé  qu’a  l’exception  de  quelques  détails  futiles,  les  traits  principaux 
f'ide  ce  tdbleau  d’ensemble  peuvent  rentrer  avec  profit  dans  l’étude  des 
plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants,  nous  n’hésitons  pas  à com- 
mencer tout  de  suite  l’c.xposé  de  ces  lésions  en  particulier. 
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ARTICLE  PREMIER. 

PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 


Les  plaies  par  instrumenls  Iranchanls  sont  celles  produiles  par  des 
lames  aiguisées  qui  glissent  sur  nos  tissus  en  les  incisant  : plus  ou  moins 
étendues  en  longueur,  elles  présentent  deux  lèvres  saignantes  et  réunies  à 
angle  aigu.  Leur  forme,  leur  direction,  leur  étendue,  offrent  les  plus 
grandes  variétés.  Leur  nombre  atteint  quelquefois  un  chiffre  considé- 
rable, et  l’on  cite  partout  le  fait  d’un  cordonnier  observé  par  Dupuylren, 
et  chez  lequel  on  compta  trois  cent  soixante-seize  plaies  faites  avec  un 
trancbet;  de  semblables  mutilations  ne  sont  pas  rares  chez  les  aliénés  et 
chez  certains  mystiques  dont  les  souffrances  tiennent  une  belle  place 
dans  Phistoire  des  religions.  L’instrument  vulnérant  atteint  tantôt  les  tégu- 
ments seuls,  tantôt  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  : de  là  des  plaies 
superficielles  et  des  plaies  profondes.  Quand  plusieurs  tissus  différents  sont 
compris  dans  la  plaie,  il  existe  des  phénomènes  propres  à la  lésion  de 
chacun  d’eux  et  des  phénomènes  communs  à tous  ces  tissus  : c’est  ce  qui 
apparaîtra  bien  dans  l’exposé  que  nous  allons  faire  de  la  physiologie 
pathologique  des  plaies. 

Symptomatologie  : phénomènes  locaux  des  plaies  par  instruments  tran- 
chants. — Ces  phénomènes  s’observent  au  moment  où  la  plaie  est  pro- 
duite, ou  plus  lard  dans  la  période  de  réparation;  de  là:  1°  des  phénomènes 
primitifs,  et  2°  des  phénomènes  consécutifs. 

1"  Phénomènes  primitifs  des  plaies.  — Ce  sont  : a.  l’écartement  des  bords 
de  la  plaie  ; b.  l’écoulement  de  sang  ; c.  la  douleur. 

a.  écartement  des  bords  de  la  plaie  est  d’abord  causé  par  l’instrument 
tranchant  lui-même  ; mais  à cette  action  loutemécanique  viennent  se  join- 
dre des  actions  propres  aux  tissus  lésés,  telles  que  l’élasticité,  la  conlrac- 
lilité  et  la  contraction  musculaire.  L’élasticité,  si  manifeste  dans  certaines 
parties,  comme  la  peau,  contribue  beaucoup  à l’écartement  des  lèvres  d’une 
plaie  cutanée;  elle  est  moindre,  mais  encore  assez  marquée  dans  le  tissu 
jaune  élastique,  le  tissu  cellulaire,  les  artères  et  les  muscles,  el  elle  devient 
à peu  ju’ès  nulle  dans  les  tissus  fibreux,  nerveux  el  cartilagineux.  La  con- 
traction musculaire  agitaussi  pour  écarter  les  lèvres  d’une  plaie  ; mais  son 
action  n’est  point  aussi  étendue  que  quelques  chirurgiens  l’ont  supposé. 
D’ailleurs  cette  rétraction  musculaire  varie  suivant  que  le  muscle  adhère 
intimement  aux  parties  lésées  ou  qu’il  glisse  avec  facilité  dans  sa  gaine. 
Dans  le  premier  cas,  elle  s’ajoutera  à l’écarlcment  par  élasticité  des  tissus; 
dans  le  second,  elle  agira  isolémenl,  et  le  muscle  se  rélraclera  dans  son 
enveloppe  celluleuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  action  musculaire,  semble 
n’avoir  qu’une  courte  durée,  et  les  muscles,  à la  surface  d’une  plaie  d’am- 
putation, agités  d’abord  de  coiUraclions  convulsives,  ne  tardent  point  a 
se  relâcher  el  à devenir  flasques. 
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H Celle  inégalité  notable  dans  l’élaslicilé  des  lissus  donne  une  raison 
-satisfaisante  de  la  forme  habituelle  des  plaies  par  instruments  tranchants. 

1 Lis  peau  se  rétracte  largement  d’abord,  et  les  tissus  sous-cutanés  s’écar- 
I lent  d’autant  plus,  qu’ils  sont  moins  éloignés  d’elle.  Il  en  résulte  des  solu- 

i tions  de  continuité  pourvues  de  deux  lèvres  réunies  à angle  aigu.  Cette 
r rétraction  inégale  des  tissus  explique  encore  comment  les  artères,  remon- 
Mées  dans  leur  gaine,  échappent  parfois  à l’œil  du  chirurgien,  tandis  que 
Mes  nerfs,  immohiles  au  milieu  des  autres  parties  qui  se  rétractent,  font 
itiunc  véritable  .saillie  à la  surface  des  plaies. 

I La  silualion  <le  nos  parties  au  moment  de  l’accident  ne  contribue  point, 

ii  comme  l’avait  cru  Loyer,  à cette  rélractilité.  Mais  on  ne  saurait  nier  que 
Ida  position  des  parties  ne  fasse  varier  beaucoup  le  degré  d’écartement  de 
Ma  plaie.  Tous  les  chirurgiens  savent  que  les  plaies  du  cou  par  instrument 
1 tranchant  acquièrent  parfois  d’elfrayantes  proportions  dans  l’extension  de 
Ida  région  cervicale. 

b.  L'écoulement  du  sang  s’observe  en  plus  oii  moins  grande  abondance 
tidans  les  plaies  par  instruments  tranchants.  Chez  certains  individus  dont 
Ida  plasticité  du  sang  est  faihle,  l’écrndcmenl  peut  se  prolonger  assez  long- 
MeiDps;  chez  d’autres,  il  se  réduit  à de  minimes  proportions.  Nous  par- 
lilerons  plus  loin  avec  quelques  détails,  en  traitant  des  hémorrhagies,  de 
Ida  filcheuse  disposition  qu’ont  certains  individus  ii  des  écoulements  san- 
uguins  très  prolongés  à proj)os  de  la  moindre  piqûre.  Cette  diathèse  hémor- 
rrhagique  mérite  la  plus  grande  attention  de  la  part  du  ehirurgien. 

J.a  syncope  suspend  l’hémorrhagie  è la  surface  des  plaies,  et  dans  cer- 
l.taines  affections  asphyxiques,  comme  le  choléra,  on  peut  pratiquer  d’assez 
Marges  incisions  sans  voir  couler  le  sang  : c’est  ce  dont  on  peut  s’assurer 
'■en  lisant  les  tristes  expériences  faites  par  Magendie  en  1832,  sur  de 
nmalheureux  cholériques  auxquels  il  incisait  en  travers  tout  le  muscle  tem- 
pporal  (1).  Ce  sont  quelques  petites  veinules,  de  grêles  artérioles,  et  sur- 

it'lout  des  capillaires  qui  fournissent  à l’écoulement  sanguin  des  plaies; 
I mais  nous  traiterons  dans  un  article  spécial  des  lésions  des  grosses 
1 artères  et  des  grosses  veines.  Cette  origine  multiple  du  sang  des  plaies 
i^'iious  explique  sa  coloration  intermédiaire  au  rouge  vif  du  sang  artériel 
i»  ’ et  au  noir  du  sang  veineux. 

• c.  Larfow/m’estun  phénomène  qui  acconi])agne  la  plupartdes  plaies, elle 
t est  due  à la  section  des  filets  nerveux  qui  traversent  la  partie  lésée.  Aussi  les 
' parties  les  plus  riches  en  nerfs  sont-elles  les  plus  sensibles  à la  douleur.  La 
Pipeau  jouit,  à cet  égard,  d’une  triste  supériorité;  aussi  dans  les  grandes  plaies 
^"  d’amputation,  la  section  de  la  peau  est-elle  le  temps  le  plus  douloureux  de 
^ l’opération.  Les  sections  de  la  peau  de  dehors  en  dedans  sont  plus  dou- 
loureuses que  eelles  de  dedans  en  dehors;  car  on  coupe  d’un  trait,  dans 
f celte  dernière  section,  quelques  troncs  nerveux  qui  distribuent  leurs 
racines  à un  territoire  papillaire  assez  étendu.  La  lésion  de  certains  nerfs 

(1)  Leçons  de  .1/.  Magendie  sur  le  cholcra-morbus  {Gazelle  médicale,  1832,  p.  235). 
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spéciaux  cl  de  ccrlaiiis  nerfs  encéphaliques  esl  aussi  Irès  douloureuse. 
Toutes  les  régions  de  la  peau  ne  sont  pas  également  aptes  à percevoir  la 
douleur  ; ainsi  la  sensibilité  douloureuse  est  plus  marquée  aux  environs 
de  l’anus,  dans  les  régions  palmaire  et  plantaire  qu’ailleurs.  La  section 
des  muscles,  des  artères,  des  os,  esl  à peine  sensible;  celle  des  cartilages 
et  des  tendons  ne  l’est  point.  Les  parties  cnilammées , toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  perçoivent  mieux  la  douleur  que  les  parties  saines.  On 
s’accorde  à reconnaître  aussi  que  des  instruments  bien  aiguisés  et  une 
incision  rapide,  contribuent  encore  à diminuer  la  douleur;  quand  une 
plaie  arrive  inopinément,  elle  se  traduit  par  une  douleur  moins  vive  que 
lorsqu’on  l’attend  avec  crainte.  Certains  états  comme  le  sommeil,  la  syn- 
cope, l’ivresse,  l’épilepsie,  engourdissent  la  sensibilité  et  atténuent  la 
douleur.  Là  est  le  principe  de  l’anesthésie  par  l’inhalation  de  l’éther  et 
du  chloroforme.  Le  froid,  qui  à des  degrés  divers,  éteint  la  sensibilité 
dans  les  tissus,  sert  aussi  à obtenir  une  certaine  anesthésie  chirurgicale. 

2”  Phénomènes  consécutifs  des  plaies  .par  instruments  tranchants.  — Les 
phénomènes  qui  succèdent  aux  accidents  primitifs  d’une  plaie  varient  si 
les  bords  de  celle-ci  sont  rapprochés,  ou  s’ils  restent  dans  un  certain 
degré  d’écartement.  Dans  le  premier  cas,  la  l'éunion  peut  être  immédiate 
ou  par  première  intention;  dans  le  second  la  plaie  reste  exposée  et  sup- 
pure {cicatrisation  à l’air  libre).  La  guérison  se  fait  alors,  soit  par  des  gra- 
nulations qui  se  recouvrent  d’une  cicatrice,  soit  par  des  bourgeons  char- 
nus qu’on  rapproche  et  qui  se  réunissent  {réunion  par  seconde  intention), 
soit  enfin  sous  une  croûte  qui  se  forme  à la  surface  de  la  plaie  {cicatrisation 
sous-crustacée) . 

La  réunion  immédiate  est  l’adhésion  primitive  et  sans  suppuration  des 
lèvres  d’une  plaie  mises  en  contact.  Dès  que  deux  surfaces  saignantes  sont 
rapprochées  l’une  de  l’autre,  il  s’épanche  entre  elles  une  matière  glulineuse, 
transparente,  véritable  lymphe  plastique  qu’on  reconnaît  facilement  lors- 
qu’on sépare  les  lèvres  de  la  plaie  . quelques  heures  après  leur  réunion. 
Cette  sorte  de  colle  organique  ne  contient  point  encore  de  vaisseaux  qui 
ne  s’y  montrent  que  du  deuxième  au  troisième  jour.  Ces  vaisseaux,  sont 
une  émanation  directe  des  capillaires  voisins;  mais  la  vascularité,  d’abord 
assez  marquée,  ne  tarde  point  à diminuer,  et  au  bout  de  quelques  semaines 
cette  cicatrice  vasculaire  a fait  place  à une  lamelle  fibreuse  très  peu  riche 
en  vaisseaux  et  presque  toujours  plus  résistante  que  les  tissusvoisins.  Se  for- 
me-l-il  dans  celte  exsudation  plastique  des  éléments  propres  aux  tissus 
divisés?  Le  fait  est  aujourd’hui  démontré  par  les  observations  microgra- 
phiques, et  l’on  ne  peut  plus  mettre  en  doute  la  reproduction  des  cléments 
osseux  entre  les  deux  bouts  d’un  os  fracturé,  ni  même  celle  des  fibres 
nerveuses  dans  les  cicatrices  des  nerfs.  îMais  celte  régénération  est  plus 
ou  moins  complète:  ainsi  dans  la  rupture  des  os,  les  corpuscules  osseux 
se  produisent  en  grand  nombre,  tandis  que  dans  les  plaies  des  nerls  il  ne 
SC  régénère  que  très  peu  de  libres  nerveuses.  J’ai  e.xaminc  à ccl  égard  une 
])iècc  anatomique  qui  m’avait  été  remise  par  mou  ami  le  docteur  Drown- 
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Séquupd:  c’était  une  cicali'ice  d’une  plaie  Ipansvepsale  de  la  moelle  chez 
un  lapin.  Dans  celte  cicalpice*,  j’ai  tpouvé  des  libres  nerveuses  rares  au 
milieu  des  nombreux  éléments  du  tissu  cellulaire. 

Quoi  qu’il  en  soif,  on  trouve  d’ordinaire  entre  les  lèvres  d’une  plaie  en 
voie  de  réunion,  un  liquide  glutineux  qui  renferme  des  granulations  mo- 
léculaires, quelques  globules  granuleux,  des  globules  de  sang,  et  surtout 
des  globules  blancs.  Les  vaisseaux  peuvent  s’y  démontrer  facilement.  Mais 
des  expériences  ingénieuses  de  Duhamel  el  de  Boyer  prouvent  jusqu’à 
l’évidence  cette  communication  vasculaire.  Ainsi  Duhamel,  après  avoir 
fracturé  la  cuisse  d’un  chien,  et  s’ôtrc  assuré  de  la  formation  du  cal,  coupa 
toutes  les  parties  molles  de  la  peau  jusqu’aux  os,  dans  un  tiers  de  l’épais- 
seur du  membre  ; ])uis  lorsque  cette  vaste  plaie  fut  cicatrisée,  il  répéta 
successivement  dans  les  deux  autres  tiers  du  membre  la  même  expérience. 
Lorsque  tout  fut  cicatrisé,  on  put  faire  pénétrer  à travers  la  cicatrice 
une  injection  jusqu’à  l’extrémité  du  membre  dans  lequel  la  vie  s’était 
bien  conservée.  Boyer  pratiqua  sur  la  tète  d’un  chien  deux  incisions 
réunies  à angle  aigu,  et  formant  ainsi  un  triangle,  puis  il  détacha  le  lam- 
beau jusqu’au  delà  de  la  base  du  triangle,  et,  après  avoir  ainsi  détruit  ses 
connexions  vasculaires,  il  le  réappliqua  sur  le  crâne.  La  cicatrisation  fut 
complète  en  cinq  ou  six  jours.  Quand  l’animal  fut  guéri,  on  fit,  au  moyen 
de  deux  nouvelles  incisions  qui  se  réunirent  à angle  aigu,  un  autre  lam- 
beau dont  la  base  correspondait  à celle  du  lambeau  ciéatrisé.  On  disséqua 
ce  second  lambeau  jusqu’un  peu  au  delà  de  la  base,  ensuite  on  le  réunit, 
et  il  se  consolida  bien. 

Dans  cette  expérience,  la  portion  de  téguments  ainsi  isolée  recouvre  sa 
sensibilité  el  sa  vascularité  : c’est  la  meilleure  preuve  d’une  formation 
nouvelle  de  nerfs  el  de  vaisseaux. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  ne  permettent  plus  d’admettre  un 
abouebement  direct  des  vaisseaux  divisés  dans  les  plaies,  ou  bien  celte 
sorte  d’adhésion  mécanique  due  au  dessèchement  d’un  suc  glutineux, 
comme  l’avaient  supposé  quelques  chirurgiens  anciens.  Mais  la  réunion 
par  première  intention,  telle  que  nous  venons  de  la  définir,  n’a  point  été 
comprise  de  la  même  façon  par  Hunter  et  par  quelques  chirurgiens  an- 
glais contemporains,  parmi  lesquels  nous  citerons  Paget.  Hunter  croyait 
que  l’adhésion  avait  lieu  par  l’interposition  d’une  couche  de  sang  qui  deve- 
nait le  moyen  d’union,  tandis  que  Paget  admet  que  la  réunion  s’opère  en 
l’absence  d’une  substance  intermédiaire  placée  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Nous  ne  saurions  admettre  exclusivement  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
deux  hypothèses.  Il  n’y  a là  qu’une  différence  en  plus  ou  en  moins.  Tantôt 
l’adhésion  se  fait  promptement  avec  le  seul  secours  d’une  très  petite 
quantité  de  lymphe  plastique  donnée  par  les  tissus  vasculaires  ou  non 
vasculaires;  tantôt  cette  sécrétion  est  plus  abondante,  un  léger  degré 
d’inflammation  s’y  ajoute,  et  l’on  obtient  ce  que  Hunier  a appelé  la  réunion 
par  inflammation  adhésive. 

Mais  assez  souvent,  el  malgré  les  soins  les  jilus  altenlifs,  on  n’obtient  jias 
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celle  réunion  tanl  désirée,  ou  bien  les  lèvres  de  la  solulion  de  continuilé 
ne  sonl  pas  rapprochées,  el  la  plaie  reste  exposée  au  conlacl  de  l’air. 
Dans  les  deux  cas,  la  physiologie  palhologique  de  ces  lésions  esl  dillérenle 
de  ce  que  nous  venons  d’étudier  déjà. 

La  douleur,  si  vive  aumomenl  de  l’accidenl,  persiste  assez  longtemps 
dans  les  plaies  exposées.  Elle  se  Iraduit  par  de  la  cuisson  et  des  élancc- 
inenls  qui  vont  en  diminuant  progressivement,  et  au  bout  de  deux  heures 
environ,  dans  les  plaies  simples,  cette  douleur  a di.sparu  pour  faire  place 
à un  calme  bienl'aisaht. 

L’écoulement  sanguin,  dans  les  cas  ordinaires,  ne  tarde  jias  non  plus  à 
s’éteindre.  Cette  cessation  de  l’hémorrhagie  capillaire  est  duc  à diverses 
causes  : à une  stagnation  qu’on  observe  toujours  dans  le  sj'stème  capillaire 
qui  entoure  les  plaies,  a une  rétraction  manifeste  des  exlrémilésvasculaires 
coupées,  au  resserrement  de  leurs  orifices  sous  l’influence  de  la  contrac- 
tion des  fibres  musculaires  des  vaisseaux,  enfin  à la  formation  de  petits 
caillots  dans  leur  intérieur.  Voilà  ce  que  démontre  la  saine  observation. 
11  y a loin  de  là  sans  doute  aux  minutieux  détails  dans  lesquels  Kallen- 
brunner  est  entré  sur  ce  sujet,  et  que  quelques  traités  de  chirurgie  répè- 
tent avec  une  complaisance  trop  grande;  mais  on  ne  saurait  jusqu’alors 
aller  au  delà  de  ce  que  nous  avons  dit  sans  entrer  dans  le  domaine  de 
l’imagination. 

A l’hémorrhagie  capillaire  qui  accompagne  les  plaies,  succède  un  écou- 
lement séro-sanguinolent,  puis  séreux;  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures 
environ,  la  surface  traumatique  est  sèche.  Vers  la  fin  du  deuxième  jour, 
les  bords  de  cette  plaie  deviennent  durs,  sensibles,  engorgés,  el,  sous 
cette  influence,  la  plaie  même  se  recouvre  de  nouveau  d’une  sérosité 
sanieuse  et  d’une  sorte  de  couenne  grisâtre,  de  lymphe  plastique,  au-des- 
sous de  laquelle  on  aperçoit  d’un  jour  à l’autre  de  petites  saillies  rouges 
et  vasculaires  qu’on  désigne 'sous  le  nom  de  bourgeons  charnus. 

Cette  formation  d’une  membrane  granuleuse  et  vasculaire  à la  surface 
des  plaies  exposées  a reçu  de  Hunter  le  nom  de  granulation.  Elle  s’accom- 
pagne d’une  activité  plus  grande  dans  la  partie  qui  en  est  le  siège  : ainsi 
les  vaisseaux  sont  plus  développés  autour  et  au-dessous  d’une  couche  de 
bourgeons  charnus,  et  Thompson  y a trouvé  un  accroissement  de  la  tem- 
pérature locale. 

Ce  phénomène  si  important  de  la  guérison  des  plaies  exposées  se  mon- 
tre partout  avec  un  remarquable  caractère  d’unité.  Ces  bourgeons  charnus 
sont  identiquementles  mêmes,  qu’ils  se  développent  à la  surface  d’une  plaie 
de  la  peau,  des  muscles,  des  os,  etc.,  etc.;  c’est  qu’en  effet  ils  doivent  leur 
origine  à l’organisation  d’une  substance  toujours  identique  avec  elle-même. 

La  structure  des  bourgeons  charnus  est  aujourd’hui  bien  étudiée.  Ce 
sont  de  petits  amas  d’une  substance  granuleuse  mêlée  à des  globules 
purulents  et  traversée  par  de  très  fins  capillaires.  D’un  jour  à l’autre  ces 
vaisseauxapparaissentdans  lesbourgeonscharnus,  mais  là,  comme  ailleurs, 
l’organisation  précède  la  va.sculari.safion.  L’injection,  l’examen  microsco- 
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pique  ol  la  simple  ohservalion  à l’aide  d’une  loupe  révèlent  dans  les  bour- 
geons charnus  l’existence  de  grappes  vasculaires  qui  se  multiplient  à 
l’infini  et  s’anastomosent  entre  elles  ; ces  vaisseaux  nous  ont  toujours  paru 
naître  par  élongation  du  vaisseau  sous-jacent.  L’existence  des  nerfs  n’a 
point  encore  été  démontrée  dans  les  bourgeons  charnus;  toutefois  leui' 
sensibilité  à la  douleur  est  souvent  fort  grande.  On  n’y  a point  vu  non  plus 
de  lymphatiques. 

Les  bourgeons  charnus  varient  d’aspect,  suivant  l’état  général  de  l’indi- 
vidu et  certaines  conditions  de  localité.  Quand  ils  sont  petits,  coniques, 
fermes,  rosés  et  vermeils,  on  les  dit  de  bonne  nature;  quand  au  contraire 
ils  sont  volumineux,  mollasses,  violacés  et  livides,  ou  pfdes  et  blafards,  on 
les  appelle  bourgeons  charnus  de  mauvaise  nature.  Les  altérations  diverses 
dont  ces  bourgeons  peuvent  être  atteints,  sont  encore  mal  connues;  on 
y voit  souvent,  sous  l’influence  de  quelques  efforts  ou  de  pansements  mal 
dirigés,  des  ruptures  vasculaires  suivies  d’ecchymoses  ou  de  légères 
hémorrhagies. 

Un  désigne  sous  le  nom  de  membrane  granuleuse  cette  couche  de  bour- 
geons charnus,  qui  jouit  de  plusieurs  propriétés  remarquables  : ainsi  elle 
sécrète  une  certaine  quantité  de  pus  louable,  quand  les  bourgeons  charnus 
sont  en  bon  état;  de  pus  séreux  ou  sanieux,  s’ils  s’enflamment  et  subis- 
sent diverses  altérations.  Elle  est  encore  remarquable  par  la  faculté 
d’absorber  les  substances  qui  sont  déposées  à sa  surface;  enfin,  elle  est 
douée  d’une  force  très  grande  de  rétractilité.  Cette  dernière  propriété, 
avantageuse  pour  la  diminution  des  plaies,  a de  fâcheux  résultats  lors- 
qu’elle entraîne  le  déplacement  d’organes  importants. 

Le  professeur  Laugier  a démontré  par  une  ingénieuse  expérience  que 
la  membrane  des  bourgeons  charnus  était  formée  par  le  dépôt  successif 
de  couches  stratifiées  de  lymphe  plastique.  Voici  comment  il  procède. 
Il  dépose  un  peu  de  charbon  porphyrisé  à la  surface  et  dans  l’intervalle 
des  bourgeons  charnus  ; il  recouvre  ensuite  la  plaie  avec  un  morceau  de 
haudiTiche,  que  l’on  colle  ii  l’aide  d’une  solution  de  gomme  arabique.  Dès 
le  lendemain,  on  peut  constater  dans  certains  points,  après  avoir  débar- 
rassé la  plaie  du  pus,  que  les  grains  de  charbon  n’ont  plus  leur  couleur 
noire  et  sont  recouverts  d’une  mince  pellicule  de  lymphe  plastique.  Dans 
ces  pellicules  ne  tardent  point  non  plus  à apparaître  des  grappes  de  vais- 
seaux. Enfin  les  grains  de  charbon  finissent  par  être  complètement  ense- 
velis sous  la  membrane  granuleuse,  et  l’on  ne  peut  que  rarement  les  aper- 
cevoir à travers  la  cicatrice. 

Quand  la  couche  granuleuse  est  bien  formée,  la  tuméfaction  cesse  dans 
les  bords  de  la  plaie,  qui  diminue  ainsi  de  profondeur  ; son  étendue  de- 
vient moindre  aussi  par  la  rétraction  qu’elle  éprouve  de  la  circonférence 
au  centre.  Cette  diminution,  en  même  temps  que  naissent  les  bourgeons 
charnus,  a lait  admettre  à quelques  chirurgiens  des  derniers  siècles  une 
véritable  régénération  des  chairs.  Cette  doctrine,  soutenue  par  Garengeot 
et  par  Quesnay,  puis  chaleureusemcnl  combattue  pendant  cinq  ans  par 
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Fabre  au  sein  de  l’ancienne  Académie  de  elururgie,  a élé  îles  deux  côlés 
lausscmenl  interprétée.  Assurément  les  chairs,  dans  l’espèce  humaine,  ne 
SC  régénèrent  qu’avec  lenteur  et  dans  des  proportions  réduites,  et  il  faut  [| 
reléguer  au  rang  des  fables  l’erreur  de  Jamiéson,  qui  avait  cru  voir  régé- 
nérer un  gland  complètement  frappé  de  gangrène.  Mais,  ces  réserves  « 

laites,  il  faut  reconnaître  que  la  l'égméralion  des  chairs  se  produit  très  t 

cfticaccmcnt  chez  les  animaux  inférieurs,  depuis  les  infusoires  jusqu’aux  ) 

reptiles  (pattes  et  queue  des  salamandre  .s),  et  que  chez  l’homme,  certains  i 

tissus  se  régénèrent  aussi  (tissus  fibreux,  osseux,  nerveux).  En  résumé,  ce  « 

serait  une  erreur  que  de  résoudre  négativement  et  d’une  façon  absolue  I ■ 

la  question  de  la  régénération  des  chairs  dont  les  partisans  avaient  aussi  ^ 
exagéré  l’importance., 

Quand  cette  couche  des  bourgeons  charnus  est  en  jilcine  voie  de  déve- 
loppement, les  phénomènes  changent  si  l’on  rapproche  ou  si  on  laisse  ,■ 

écartées  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  le  premier  cas,  les  bourgeons  charnus  o 

mis  en  contact  s’accolent  et  se  fusionnent.  Ce  mode  d’adhésion  des  plaies 
a élé  appelé  par  Bell,  réunion  par  seconde  intention.  Il  exige  certaines  con- 
ditions : il  faut  que  ces  granulations  soient  jeunes,  non  enflammées,  et 
qu’elles  ne  sécrètent  point  profusément  du  pus.  Ainsi  les  bourgeons 
charnus  des  trajets  fistuleux  sont  peu  propres  à la  réunion  ; il  faut  encore 
que  le  contact  entre  ces  bourgeons  charnus  soit  exactement  maintenu  ; 
dans  ce  cas,  la  réunion  peut  se  faire  avec  une  remarquable  promptitude. 

Si  l’on  ne  lente  point  ce  mode  de  réunion  secondaire,  la  guérison  de  la  | 
plaie  se  fait  par  cicatrisation.  Du  quinzième  au  vingtième  jour,  on  voit  les  i 
bourgeons  charnus  s’égaliser  à la  surface  de  la  plaie,  en  même  temps  qu’il 
se  passe  à leur  intérieur  quelques  changements  notables,  surtout  à l’aide 
d’instruments  grossis.sants.  Ainsi  le  nombre  des  arcs  vasculaires  diminue 
dans  la  couche  la  plus  superficielle  des  bourgeons  charnus  ; les  globules 
de  pus  qu’on  apercevait  çà  et  là  dans  l’épaisseur  de  la  couche  granuleuse 
deviennent  méconnaissables  et  se  décomposent  en  granules  moléculaires; 
enfin  ces  couches  gélatineuses  revêtent  une  apparence  fibroïde.  Bientôt 
il  se  dépose  à la  surface  des  bourgeons  charnus  des  pellicules  blanches 
formées  de  cellules  épidermiques,  et  qui  constituent  la  cicatrice.  Ces  pel- 
licules cicatricielles  se  développent  tantôt  de  la  circonférence  au  centre, 
tantôt  dans  les  larges  plaies  suppurantes  par  îlots  séparés  qui  se  réunis- 
sent peu  à peu  les  uns  aux  autres.  Ces  cicatrices,  d’abord  très  ténues, 
acquièrent  bientôt  une  épaisseur  assez  résistante.  Brunes,  livides  ou  vio- 
lacées à leur  origine,  elles  perdent  peu  à peu  celte  coloration  pour  prendre 
une  teinte  d’un  blanc  mat,  qu’elles  gnrdenl  toute  la  vie  et  qui  tranche  sur 
la  couleur  plus  foncée  des  légumenls.  Les  cicatrices  sont  encore  remar- 
quables par  la  sécheresse  de  leur  surface,  leur  sensibilité  aux  variations 
atmosphériques,  et  enfin  les  difiormilés  qu’elles  occasionnent.  Nous  con- 
sacrerons plus  loin  un  article  aux  lésions  des  cicatrices. 

11  est  enfin  un  dernier  mode  de  guérison  des  plaies  très  fréquent  chez 
les  animaux,  moins  commun  dans  l’espèce  humaine:  c’(‘st  la  cicaUdsation 
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SOUS  une  croûte.  L;i  encore  les  choses  ne  se  inonlrent  pas  toujours  sous  le 
niÉine  aspect  : tantôt  la  croûte  se  forme  immcdiateinent  après  la  blessure, 
et  alors  elle  est  en  grande  partie  produite  par  les  éléments  du  sang  des- 
séchés; tantôt  elle  se  montre  un  peu  plus  tard,  et  l’on  n’y  trouve  que  des 
globules  de  pus  mêlés  h des  cellules  épidermiques,  et  retenus  par  une 
matière  cireuse  et  cassante  due  à la  dessiccation  du  sérum. 

Ces  croûtes  sont  dures,  imperméables,  jaunâtres  ou  brunes,  et  elles 
adhèrent  assez  intimement  aux  parties  qu’elles  recouvrent.  On  ne  peut 
guère  discerner  le  travail  qui  se  produit  au-dessous  de  ces  enveloppes 
protectrices  des  plaies;  mais  la  suppuration  y est  à peine  perceptible  ou 
nulle.  La  cicatrisation  semble  s’y  faire  .Sans  rinlermédiairc  des  bourgeons 
charnus,  et,  au  bout  d’un  certain  temps,  quanil  la  croûte  se  détache  spon- 
tanément, on  trouve  à sa  place  une  pellicule  cicatricielle  résistante. 

Ce  mode  de  cicatrisation  des  plaies  est  en  général  satisfaisant;  la  gué- 
rison s’)  fait  lentement,  sans  suppuration,  ii  peu  près  comme  elle  a lieu 
dans  les  plaies  sous-cutanées.  Pendant  longtemps  on  a conseillé  avec 
raison  de  respecter  ces  croûtes  qui  recouvrent  les  plaies,  à moins  que  la 
suppuration  ne  s’y  amassant,  il  en  résulte  quelques  accidents,  Aujour- 
d'hui on  cherche  à les  provoquer  dans  un  but  thérapeutique,  comme 
nous  le,  verrons  plus  loin. 

Maintenant  que  nos  lecteurs  connaissent  les  quatre  modes  de  guérison 
des  plaies  : par  réunion  immédiate,  par  cicatrisation  de  la  membrarie  granu- 
leuse, par  réunion  secondah'e,  et  par  la  formation  de  croûtes,  on  doit  se  de- 
mander quel  rôle  l’inllammation  joue  dans  la  réunion  par  premièn' 
intention.  Hunter  est  d’avis  que  la  réunion  s’opère  sans  l’intervcntio;i 
des  phénomènes  qui  forment  l’inllammaticn , car  on  voit  même  un  cer- 
tain état  inllammatoire  empêcher  l’adhésion  primitive  des  plaies.  Toute- 
fois les  phénomènes  qu’on  observe  au  microscope  ou  à l’œil  nu,  soit 
dans  l’état  des  vaisseaux,  soit  dans  la  nature  des  c.xsudats,  laissent  sup- 
poser qu’il  existe  une  assez  grande  analogie  entre  la  marche  de  l’adhé- 
sion primitive  et  le  premier  degré  du  travail  inflammatoire.  Ce  degré 
est-il  franchi,  la  réunion  primitive  ne  peut  s’effectuer  et  la  plaie  suppure; 
mais  ce  sont  là  des  discussions  sans  grande  utilité  pratique,  et  la  simple 
constatation  des  faits  vaut  mieux  que  toutes  ces  hypothèses. 

l’iiÉNOMÈNES  GÉNÉRAUX.  — Lorsque  des  plaies,  même  fort  étendues, 
se  réunissent  par  première  intention,  on  n’observe  guère  dans  l’économie 
de  trouble  général;  mais  lorsque  l’adhésion  primitive  a échoué  ou  n’a 
point  été  tentée,  on  voit  survenir  du  deuxième  au  quatrième  jour  après 
, l'accident,  et  au  moment  où  la  plaie  se  tuméfie  et  se  prépare  à la  supj)u- 
ration,  un  état  fébrile  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  fièvre  traumatique. 

Cette  fièvre  débute  bien  plus  souvent  par  la  chaleur  que  par  le  frisson; 
puis  on  ne  tarde  point  à remarquer  une  animation  des  traits,  de  l’accé- 
lération du  pouls,  de  la  fréquence  dans  la  respiration,  une  sueur  chaude 
et  une  soif  assez  vive.  L’appétit  diminue  ou  s’éteint;  parfois  se  montrent 
quelques  phénomènes  gastriques,  comme  des  nausées  ou  des  vomissc- 
1.  23 
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monts;  le  ’ienlue  rosie  constipé;  les  urines  sont  rouges  et  chaudes;  le 
malade  se  plaint  de  céphalalgie.  La  lièvre  traumatique  ne  se  montre  pas 
toujours  avec  un  tel  assemblage  de  symptômes,  mais  il  est  rare  aussi  de 
les  voir  manquer  tous.  D’ailleurs  cette  fièvre  revêt  des  allures  variées  ; 
chez  des  individus  très  irritables  et  excités  par  quelque  impression  mo- 
rale, du  délire  peut  survenir  et  l'aire  succomber  le  malade;  chez  des 
hommes  épuisés  par  la  douleur  ou  par  la  souffrance,  cette  lièvre  peut 
revêtir  un  caractère  adynamique.  Dans  ce  dernier  cas  le  malade,  en  proie 
successivement  au  frisson  et  à la  chaleur,  s’affaiblit  en  l’espace  d’un  jour; 
quelques  rêvasseries  s’emparent  d’abord  de  son  intelligence,  puis  le 
délire  augmente,  le  coma  survient,  et  la  mort  arrive  avant  que  la  sup- 
puration ait  apparu. 

Quand  la  fièvre  traumatique  suit  sa  marebe  régulière,  elle  disparait  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  dès  que  la  suppuration  est  franchement 
établie. 

Quelques  auteurs' se  sont  évertués  à pénétrer  la  nature  intime  de  cette 
fièvre  traumatique.  Les  uns  ont  voulu  voir  là  un  effort  de  la  nature,  une 
réaction  générale  nécessaire  au  développement  des  phénomènes  locaux 
des  plaies;  les  autres,  interprétant  les  faits  d’une  façon  inverse,  ont  cru 
trouver  là  une  généralisation  du  mouvement  des  globules  sanguins  ayant 
son  origine  dans  l’activité  circulatoire  qu’on  observe  autour  de  la  plaie. 
Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  sans  fondement. 

Étiologie.  — Les  plaies  dont  nous  faisons  ici  l’histoire  peuvent  être  pro- 
duites par  tous  les  instruments  à lames  aiguisées,  qui  agissent  sur  nos 
tissus  en  pressant  ou  en  sciant.  Ce  sont  là  des  plaies  faites  de  dehors  en 
dedans;  mais  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  certaines  régions  du  ji 
corps  des  plaies  qui  présentent  tous  les  caractères  des  précédentes  et  qui  il 
reconnaissent  un  autre  mécanisme.  Quand  un  corps  contondant  agit  avec- 
force  sur  la  peau  qui  recouvre  certaines  arêtes  osseuses,  comme  l’arcade 
orbitaire  par  exemple,  il  produit  la  section  de  la  peau  de  dedans  en  i 
dehors,  et  avec  une  netteté  telle,  qu’on  pourrait  croire  à l’action  d’une  lame  r 

tranchante.  II. nous  suffit  de  signaler  ce  fait,  dont  l’importance  sera  sur- 
tout appréciée  par  les  médecins  légistes. 

• Diagnostic.  — La  vue  suffit  seule  à constater  l’existence  d’une  plaie  par  •: 
instrument  tranchant,  son  étendue,  sa  direction,  sa  forme;  mais  on  a 
quelquefois  besoin  de  renseignements  plus  précis  sur  la  profondeur  des  i' 
plaies  et  sur  les  organes  lésés.  L’examen  de  l’instrument  qui  a servi  à la  . 
blessure  apporte  souvent  de  précieux  renseignements,  et  le  médecin  légiste  • 
ne  doit  point  oublier  d’c.xaminer  sa  forme,  son  volume,  l’étendue  des 
taches  de  sang  qui  le  souillent.  On  examinera  aussi  les  vêtements,  et  l'on 
se  fera  rendre  compte  de  la  position  c|uc  le  blessé  avait  au  moment  de 
l’accident.  Ces  commémoratifs  peuvent  déjà  servir  à résoudre  la  question 
qu’on  s’est  posée,  et  il  y a rarement  ui-gencc  à sonder  les  plaies.  Quand  on  r 
croira  devoir  le  faire  pour  retrouver  au  milieu  de  la  plaie  des  fragments 
du  corps  vulnéranl,  on  procédera  avec  prudence  en  se  servant  des  doigts 
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ou  d’une  sonde  mousse.  On  doit  s’abstenir  de  celle  exploration,  en  général 
peu  utile,  lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  de  poitrine  ou  du  bas-ventre,  car  il 
est  trop  facile  au  stylet  explorateur  de  détruire  un  de  ces  caillots  salu- 
taires qui  empêchent  une  bémorrhagie  grave,  ou  de  rompre  une  séreuse, 
comme  le  péritoine,  déjà  fort  amincie. 

On  trouve  des  renseignements  précieux,  soit  dans  la  nature  des  liquides 
qui  s’écoulent  de  la  plaie,  soit  dans  les  troubles  de  certaines  fonctions. 
.\insi  l’écoulement  de  la  synovie,  de  l’urine,  de  la  bile,  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  sur  l’existence  de  plaies  qui  atteignent  les  articulations,  le 
réservoir  de  la  bile,  la  vessie,  etc.;  de  même  la  paralysie  de  certains  mus- 
cles traduit  tout  de  suite  la  section  de  certains  nerfs. 

L’origine  traumatique,  l’absence  d’agrandissement  spontané,  la  nature 
plastique  de  la  couche  granuleuse,  la  tendance  à la  guérison,  sont  des 
signes  auxquels  on  distinguera  toujours  une  plaie  exposée  d’un  ulcère. 

' Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  par  instruments  tranchants  varie 
suivant  un  si  grand  nombre  de  circonstances,  qu’on  ne  peut  guère  tracer 
ici  des  règles  générales.  11  faut  toutefois  reconnaiire  que  l’âge  avancé  des 
malades,  leur  mauvaise  santé  antérieure,  certaines  intlucnces  épidémi- 
ques, sont  de  mauvaises  conditions  pour  la  guérison  des  plaies;  aussi  le 
chirurgien  doit-il,  lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  des  opérations,  tenir  sérieu- 
sement compte  de  ces  conditions.  Quelques  auteurs,  et  Callisen  entre- 
autres,  ont  essayé  d’établir  le  pronostic  absolu  des  plaies  de  chaque  région  ; 

, nous  verrons  dans  la  chirurgie  spéciale  jusqu’à  quel  degré  de  précision 
on  peut  arriver  à cet  égard  : mais  cela  n’est  plus  aujourd’hui  d’une  grande 
utilité,  car  les  lois  ne  demandent  au  médecin  que  d’apprécier,  dans  des 
limites  encore  assez  étendues,  le  nombre  de  jours  pendant  lesquels  a 
duré  ou  durera  l’incapacité  de  travail. 

Traitement. — La  thérapeutique  des  plaios  par  instrument  tranchant 
•comprend  à la  fois  des  moyens  généraux  et  des  moyens  locaux.  C’est  ici  le 
lieu  de  tracer  une  histoire  détaillée  de  ces  moyens  applicables  surtout 
aux  vastes  plaies  que  le  chirurgien  crée  dans  les  amputations  des 
membres. 

1“  Traitement  général.  — Les  grandes  plaies  exigent  un  repos  absolu  du 
■corps  et  de  l’esprit.  On  doit  donc  conseiller  au  malade  de  garder  le  lit 
dans  le  décubitus  horizontal  ou  dans  celui  que  nécessite  la  disposition  de 
la  plaie,  d’éviter  les  Iravau.x  intellectuels  et  les  impressions  morales 
trop  vives.  L’atmosphère  de  l’appartement  occupé  par  le  blessé  sera  sou- 
vent renouvelée,  de  façon  à y entretenir  un  air  pur  ; mais  on  aiu-a  soin  que 
la  température  de  ce  milieu  .soit  plutôt  chaude  que  froide.  La  chaleur 
convient  au.x  plaies,  et  l’expérience  de  Larrey  est  là  pour  prouver  que 
dans  les  campagnes  d’Lgypte  et  d’Italie  de  vastes  plaies  marchaient 
rapidement  vers  une  cicatrisation  qu’on  obtenait  plus  difficilement,  au 
contraire,  dans  les  climats  du  Nord.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  éviter  le. 
relroidissement,  source  d’accidents  funestes,  tels  que  le  tétanos  et  cer- 
taines pneumonies  propres  aux  bles.sés.  Toutes  les  précautions  devront 
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donc  ôtrc  prises  pour  qu’un  couranL  d’air  froid  ne  vienne  pas  inopiné- 
inenL  frapper  la  poitrine  des  malades  ou  la  surface  de  leurs  plaies  pendant 
les  pansements. 

La  pratique  chirurgicale,  souvent  dominée  par  des  idées  théoriques,  a 
bien  des  fois  varié  sur  le  gamre  d’alimentation  à prescrire  aux  opérés.  Une 
diète  sévère  était  prescrite  par  la  doctrine  hippoeratique,  et  si  Cclsc  s’est 
montré  un  peu  moins  rigoureux  qu’Hippocrate,  Galien  refusait  tout  ali- 
ment aux  blessés.  Guy  de  Chauliac  prescrivait  l’eau  d’orge  et  proscrivait 
le  vin  pendant  les  sept  premiers  jours  d’une  plaie,  puis  il  permeltail 
ensuite  l’usage  des  .grosses  viandes  et  des  aliments  épicés.  Franco  et 
Paré  se  laissèrent  guider  par  la  doctrine  hippocratique,  qui,  avec  de 
rares  exceptions,  a été  acceptée  jusqu’à  nos  jours  : ainsi  Lisfranc  et 
Blandin  étaient  grands  partisans  d’une  diète  très  sévère  après  les  ampu- 
tations. 

Déjà  Velpeau  s’était  élevé  contre  cette  diète  rigoureuse,  lorsque  Mal- 
gaigne  lit  voir,  dans  un  travail  inséré  dans  les  Archives  de  médecine 
qu’en  1815  les  blessés  russes,  traités  dans  nos  hôpitaux  comme  les  blessés  i 
allemands  et  français,  n’étaient  point  cependant  soumis  à la  diète,  mais  i 
gardaient  leur  régime  accoutumé.  Rarement  ils  furent  mis  au  régime  du  i 
bouillon  seul,  plus  rarement  encore  à la  diète  absolue.  Les  moins  .grave- 
ment blessés  recevaient  la  portion,  les  autres  la  demi-portion.  L’eau-de-  ^ 
vie  était  servie  le  matin  à deux  beures,  quelle  que  fût  la  blessure,  et  les  I 
malades  attendaient  cette  distribution  avec  impatience.  Or  la  proportion  i 
«les  morts  a été  plus  làiblc  que  sur  les  soldats  français  et  les  soldats  aile-  r 
niands.  Voici  les  chiffres  de  la  mortalité  : 

Soldats  français.  . . 

— prussiens.  . 

— hutrichiens 

— russes .... 

Donc  la  mortalité  a été  beaucoup  moins  considérable  chez  les  blessés  »■ 
russes  qui  étaient  abondamment  nourris. 

Aujourd’hui  il  s’est  fait  dans  la  pratique  chirurgicale  une  heureuse  ■; 
réforme,  et  la  plupart  des  chirurgiens  alimentcntlcs  blessés.  C’est  Ph.  Boyer  'i 
qui,  dans  ces  dernières  années,  a le  plus  insisté  sur  la  nécessité  de  ü 
nourrir  les  opérés.  Peut-être  a-t-il  quelquefois  dépassé  les  bornes  de  la  i;: 
prudence  en  laissant  scs  malades  manger  librement  ce  qu’ils  voulaient.  I 
Cependant,  appelé  pendant  plusieurs  mois  à remplacer  cet  honorable  d 
chirurgien,  j’ai  suivi  à cet  égard  'sa  pratique  dans  quelques  opérations,  j: 
sanglantes,  et  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  cette  façon  d’agir. 

Du  reste,  on  ne  peut  pas  formuler  ici  de  règles  absolues,  et  l’on  doit 
prendre  en  grande  considération  l’âge  du  malade,  sa  constitution,  scs  ■' 
habitudes  de  vie,  l’état  de  sa  plaie,  l’existence  de  la  lièvre  traumatique. 

On  se  montrera  moins  sévère  pour  la  diète  chez  les  enfants  et  les  vieil-  ü 
lards  que  chez  les  adultes;  les  constitutions  faibles,  lymphatiques,  com-  ’i 
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mandcvonl  un  régime  alimentaire  tonique,  et  les  individus  habitués  à une 
alimentation  excitante  ne  devront  pas  être  condamnés  à une  diète  rigou- 
reuse; enfin  l’aspect  cachectique  de  certaines  plaies  est  l’indication  d’un 
régime  plus  tonique. 

Il  y a certaines  conditions  qui  s’opposent  à l’alimentation  des  individus 
atteints  de  plaie  : tels  sont  l’embarras  gastrique  et  une  certaine  suscepti- 
bilité nerveuse.  On  combattra  l’embari-as  gastrique  par  un  purgatif  salin 
et  la  susceptibilité  de  l’estomac  par  la  glace  et  les  opiacés.  L’opium  est  un 
médicament  qu’on  peut  associer  avec  avantage  aux  toniques,  aux  exci- 
tants même.  Ainsi  les  alcooliques,  dont  la  pratique  chirurgicale  anglaise 
lait  assez  souvent  usage  à titre  d’excitant  tonique,  sont  très  bien  tolérés 
avec  les  préparations  opiacées. 

Quand  on  est  appelé  à régler  l’alimentation  d’un  individu  atteint  d’une 
large  plaie,  on  doit  se  laisser  guider  un  peu  par  les  répugnances  instinc- 
tives du  malade.  S’il  n’a  point  de  répugnance  pour  les  aliments,  on  peut, 
dès  le  premier  jour,  conseiller  une  demi-diète,  quelques  bouillons  et 
quelques  potages,  qu’on  continuera  pendant  deux  ou  trois  jours,  jus- 
qu’à ce  qu’on  soit  assuré  que  la  réaction  fébrile  n’est  pas  trop  forte.  Si 
la  fièvre  traumatique  est  intense,  le  malade  repousse  la  plupart  des  ali- 
ments et  SC  contente  de  boissons  délayantes.  Lorsque  cette  réaction  est  (’ii 
voie  de  décroissance,  on  reprend  une  alimentation  légère,  qu’on  conduit 
rapidement  jusqu’aux  habitudes  normales.  Ph.  Boyer  ne  tenait  pas 
compte  de  ces  différentes  phases  de  la  plaie,  et  nous  l’avons  vu  donner 
à des  amputés,  dès  le  premier  jour  de  l’opération,  deux  côtelettes  cl 
quelques  potages.  Tl  soutenait  qu’une  alimentation  rapidement  tonique 
avait  l’avantage  de  prévenir  la  fièvre  traumatique,  la  dimmulion  des  forces 
et  de  làciliter'la  restauration  des  parties.  J’ai  constaté  que  les  individus 
qui  avaient  bien  toléré  ralimcnlalion  dès  le  début  d’une  plaie  recouvraient 
facilement  leurs  forces,  et  que  leur  convalescence  était  très  rapide.  Mais 
à côté  de  ces  privilégiés,  il  y a bon  nombre  de  blessés  qui  refusent  de 
prendre  des  aliments  le  jour  même  d’une  grande  opération  sanglante. 
Donc,  tout  en  recommandant  une  alimentation  tonique,  on  devra  éviter 
d’imposer,  pour  ainsi  dire,  aux  malades  des  aliments  grossiers  ou  trop 
abondants,  qui  pourraient  nuire  à la  régularité  des  fonctions  digestives; 
mais  on  doit  s’en  rapporter  ici  à la  sagacité  des  chirurgiens. 

Si  la  lièvre  traumatique  se  développait  avec  énergie,  on  devrait  avoir 
recours  aux  boissons  délayantes,  et  parfois  à quelques  antispasmodiques. 
Le  ventre  sera  tenu  libre;  mais  il  faut  autant  que  possible  s’abstenir  de 
tonte  émission  sanguine  qui  serait  suivie  d’une  funeste  déjiression  des 
forces. 

lelle  est  la  façon  de  procéder  dans  le  traitement  des  vastes  plaies;  mais 
il  faut  ajouter  que  beaucoup  de  solutions  de  continuité,  par  leur  moindre 
étendue,  n’exigent  point  toutes  ces  précautions. 

Buisque  nous  parlons  ici  du  traitement  général  des  plaies,  disons  deux 
mots  encore  sur  quelques  médications  préventives  qui  auraient  pour  but 
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(l’obvier  à cerlaines  complications  des  plaies  et  de  faciliter  leur  gué- 
rison. Comme  beaucoup  d’aiUrcs  agents  préventifs,  ceux-ci  sont  aujour- 
d’hui passés  de  mode,  mais  il  ne  convient  pas  toutefois  de  les  passer 
sous  silence. 

Les  infusions  des  plantes  dites  vulnéraires,  et  en  particulier  de  Varnica 
montana,  ont  aujourd’hui  perdu  tout  crédit  chez  les  chirurgiens  sérieux; 
mais  il  n’y  a aucun  danger  à salisl'aire  par  ces  moyens  le  désir  de  quelques 
malades.  Nous  ne  saurions  en  dire  autant  de  deux  autres  médications  pré- 
ventives. 

Delpech,  et  plus  tard  Lallemand,  ont  employé  l’émétique  à haute  dose, 
de  4Ü  à 80  centigrammes,  dans  le  but  d’empêcher  le  développement  des 
accidents  inllammatoires  dans  les  lésions  traumatiques,  surtout  dans  les 
grandes  contusions.  On  trouvera  dans  un  travail  de  Frank  (1)  un  aperçu 
sur  cette  médication  appliquée  surtout  aux  violentes  contusions.  L’émé- 
tique, ainsi  administré,  ferait  rarement  vomir  les  malades,  et  produirait 
à peine,  de  temps  à autre,  quelques  vomissements.  On  voit  alors  le  pouls 
tomber  dès  les  premières  doses,'  et  diminuer  ensuite  successivement; 
les  vives  douleurs  disparaissent,  les  convulsions  sont  arrêtées,  la  fac(‘ 
devient  pâle,  la  température  du  corps  baisse;  les  malades  sont  jetés  dans 
une  grande  faiblesse  et  dans  une  insensibilité  presque  complète.  Mais 
Frank  ajoute  que  l’emploi  de  l’émétique  est  difficile  à continuer  â cause 
de  l’abstinence  d’aliments  et  de  boissons,  à laquelle  le  malade  se  soumet 
difficilement.  Les  faits  avancés  par  l’honorable  chirurgien  de  Montpellier 
n’ont  sans  doute  pas  convaincu  les  praticiens,  car  je  ne  sache  pas  que 
cette  médication  rasoricnne  ait  trouvé  beaucoup  d’imitateurs. 

Malgaigne  a aùssi  proposé  d’administrer  l’opium  à large  dose  (35  à 
âO  centigrammes),  aux  blessés  et  à ceux  qui  subissent  de  larges  plaies 
comme  celles  des  amputations.  Ce  médicament,  selon  l’honorable  profes- 
seur, diminuerait  ou  arrêterait  les  accidents  fébriles  et  nerveux  qu’on 
observe  au  début  des  larges  plaies;  mais  je  ne  crois  pas  que  cette  médi- 
cation ait  répondu  à toutes  les  espérances,  et  soit  restée  dans  la  pratique 
chirurgicale. 

2“  Traitement  local.  — Ce  traitement  des  plaies  comprend  l’exposé  des 
diverses  méthodes  mises  en  usage  par  les  chirurgiens  pour  obtenir  la 
réunion  immédiate  ou  favoriser  la  cicatrisalion  des  plaies  qui  suppurent. 
Cette  seconde  indication  peut  être  remplie  de  trois  façons,  soit  en  laissant 
la  solution  de  continuité  bourgeonner  et  se  recouvrir  peu  â peu  d’une 
pellicule  cicatricielle,  soit  en  mettant  en  contact  les  lèvres  granuleuses  de 
la  plaie  et  favorisant  l’adhérence  et  la  fusion  des  bourgeons  charnus,  soit 
enfin  en  développant  artificiellement  sur  la  plaie  une  croûte  au-dessous 
de  laquelle  se  fait  une  cicatrice.  Nous  diviserons  donc  ce  sujet  en  quatre 
piu’agraphes  : a.  pansements  pour  la  réunion  immédiate;  b.  pansements 

(1)  De  l'emploi  du  larlre  slibié à hautes  doses  contre  les  lésions  traumatiques  [Gaz.  méd., 
■183i,  p.  319). 
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pour  la  cicalrisalion  des  plaies  exposées  à l’air;  c.  pansements  pour  la 
réunion  par  seconde  intention;  d.  pansements  pour  la  cicatrisation  sous- 
crustacée. 

a.  Réunion  immédiate.  — A toutes  les  époques  de  la  chirurgie,  on  a tenté 
la  réunion  immédiate  pour  les  plaies  accidentelles;  mais  il  n’y  a pas  un 
siècle  que  cette  pratique  est  sérieusement  appliquée  au  pansement  des 
plaies  consécutives  aux  opérations.  On  trouve  Lieu  çà  et  là  quelques  cas 
où  elle  est  mise  en  usage  : ainsi  Tagliaeozzi  la  préconise  pour  scs  opérations 
rép.aratrices  ; mais  en  France,  au  commencement  de  ce  siècle,  elle  n’avait 
point  encore  de  défenseurs  sérieux.  Au  contraire,  en  Angleterre,  John  Bell, 
et,  en  Italie,  Assalini,  s’en  déclarèrent  hautement  partisans,  et  c’est  de  ce 
dernier  peut-être  qu’il  faut  dater  la  grande  extension  que  la  réunion  immé- 
diate a prise  dans  la  chirurgie  militaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  n’était  guère  en  faveur  parmi  nous  lorsque  Roux 
la  rapporta  en  France  après  son  voyage  à Londres  (1815).  Depuis  lors  ses 
progrès,  quoiqu’un  peu  lents,  ont  été  continus.  Dubois  l’adopta;  Del- 
pech, k Montpellier,  lui  prêta  son  appui,  et  des  chirurgiens,  aujourd’hui 
nos  maîtres,  la  firent  connaître  avec  soin  dans  leurs  traités  didactiques. 
Ainsi  acceptée  par  presque  tous  les  chirurgiens  contemporains,  elle  n’est 
plus  combattue  dans  ses  principes,  que  nous  allons  d’abord  faire  con- 
naître. 

Une  des  conditions  générales  les  plus  fmportantes  de  la  réunion  immé- 
diate, c’est  l’état  récent  de  la  plaie.  Toutefois  quelques  chirurgiens,  sur- 
tout désireux  d’éviter  les  hémorrhagies,  conseillent  d’attendre  un  certain 
temps  avant  de  procéder  au  pansement,  afin  de  s’assurer,  au  moment  de 
la  réunion  immédiate,  que  l’écoulement  sanguin  a complètement  cessé. 
Dette  pratique,  blâmée  par  quelques  chirurgiens  de  Montpellier,  nous 
paraît  bonne,  mais  dans  de  courtes  limites,  car  on  ne  doit  point  oublier 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  environ,  la  réunion  par  première  inten- 
tion s’obtient  difficilement. 

La  netteté  des  bords  de  la  plaie  est  d’un  heureux  présage  pour  la  réunion 
immédiate.  Cependant  certaines  plaies  contusionnées  sur  leurs  bords  ont 
pu  se  réunir.  11  est  souvent  difficile  de  préciser  le  degré  de  contusion  qui 
fait  obstacle  à la  réunion  immédiate,  et  les  succès  de  la  chirurgie  n’ont 
point  ici  de  limites.  C’est  surtout  quand  il  s’agit  des  plaies  de  tête  ou  de 
la  face  qu’on  ne  doit  pas  craindre  de  réunir  des  solutions  de  continuité 
dont  les  bords  mêmes  sont  contusionnés. 

L’adhésion  est  d’autant  plus  garantie,  que  les  bords  de  la  plaie  sont 
mieux  maintenus  en  contact  et  que  les  parties  similaires  sont  plus  exacte- 
ment rapprochées. 

Le  sang  qui  s’échappe  des  plus  petits  vaisseaux,  et  qui  vient  s’inter- 
poser entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  ne  peut  que  nuire  à l’adhésion 
piimithe.  Malgré  les  assertions  de  Hunter,  personne  ne  croit  plus  au- 
jourd  hui  a l’organisation  du  sang  ; et  si  ce  liquide  s’épanche  un  peu 
trop  fortement  enti’c  les  deux  lèvres  d’une  plaie,  il  agit  comme  un  corps 
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étranger,  nuit  à la  réiinion  inimédiale  cl  favorise  la  suppuration.  Si  la 
quantité  est  minime,  l’absorption  le  fait  disparaître. 

Du  sang  aux  corps  étrangers  il  n’y  a qu’un  pas;  aussi  doil-on,  dans  les 
solutions  de  conlinuiié  laites  par  des  corps  qui,  comme  le  verre,  peuvent 
rester  en  fragments  dans  la  plaie,  s’assurer  que  ces  substances  étrangères 
ont  disparu.  Toutefois  on  doit  savoir  que  des  réunions  immédiates  se 
sont  facilement  accomplies  sur  des  corps  étrangers  qui  sont  restés  durant 
de  longues  années  dans  les  tissus  d’une  manière  inoffensive. 

Il  importe  ■encore,  pour  la  réunion  immédiate,  que  la  circulation  et 
l’influx  nerveux  conservent  leur  action  sur  les  deux  lèvres  de  la  plaie;  ces 
dernières  conditions  doivent  être  toujours  présentes  aux  chirurgiens  dans 
la  confection  des  lambeaux  autoplastiques,  et  elles  les  conduisent  à mé- 
nager les  vaisseaux  dans  les  pédicules  de  ces  lambeaux.  Mais  il  n’en  faut 
pas  conclure  que  des  parties  complètement  séparées  du  coi’ps  ne  sont 
point  propres  à la  réunion  immédiate.  Aujourd’hui  les  faits  de  réunion 
d’une  partie  tout  à fait  séparée  du  corps  sont  assez  nombreux  pour  qu’en 
avançant  cette  proposition,  on  ne  craigne  point  d’èlrc,  comme  Garengeot, 
traité  d’imposteur.  Les  expériences  sur  les  animaux,  comme  les  obser- 
vations sur  l’homme,  ont  établi  d’une  manière  irréfragable  la  possibilité 
de  la  réunion  d’une  partie  entièrement  séparée  du  corps.  Tout  le  monde 
connaît  les  expériences  de  Duhamel,  de  Hunier,  de  Baronio,  sur  la  trans- 
plantation de  l’ergot  des  coqs  dans  une  plaie  pratiquée  sur  la'créte.  Ces 
expériences  ont  été  très  variées;  on  a transplanté  ces  ergots  d’un  animal 
à nn  autre  ; des  dents,  des  poils,  des  cils,  des  plumes,  ont  aussi  servi 
à de  semblables  recherches.  Mais  on  ne  s’est  point  borné  à transplanter 
ces  produits  phanériques.  Baronio,  Wisemann  et  d’autres  ont  trans- 
planté avec  succès  sur  des  brebis  d’assez  larges  lambeaux  de  peau; 
Hunter  et  plus  récemment  d'autres  expérimentateurs  ont  vu  des  testi- 
cules de  coq  placés  dans  le  ventre  d’une  poule  adhérer  par  des  fausses 
membranes  vasculaires  à la  séreuse  péritonéale,  et  se  conserver  dans  cette 
cavité  en  n’éprouvant  que  certaines  modifications  graisseuses  dans  leur 
texture. 

Avant  ces  expériences  si  probantes,  les  chirurgiens  avaient  constaté  un 
certain  nombre  de  faits  qui  établissaient  sans  réplique  la  possibilité  de 
réunir  des  parties  complètement  séparées  du  corps  (1).  L’histoire  que  nous 
a laissée  Garengeot  (2)  est  dans  toutes  les  mémoires,  et  je  ne  m’y  arrêterai 
pas.  Mais  autour  de  ce  fait,  que  certaines  circonstances  peuvent  rendre 
suspect,  d’autres,  très  nombreux,  sont  venus  se  grouper,  et  nous  sommes 
prêt  à accepter  comme  vrais  les  suivants.  Des  lambeaux  de  peau,  com- 
plètement séparés,  ont  été  remis  en  place  et  ont  pu  vivre  parfaitement. 

(1)  Piédagnel,  Mémoire  sur  la  réunion  des  parties  complètement  séparées  du  corps 
(Société  anatomique,  1830,  t.  V,  p.  81  ; voyez  aussi  le  rapport  de  Bérard  aîii6  sur  le  mémoire 
précédent,  p.  89). 

(2)  Opér.  dechir-,  t.  111,  p.  53. 
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Velpeau  a élé  témoin  d’un  fait  de  ce  genre,  et  un  ancien  professeur  de  la 
Faculté,  Requin,  portail  sur  Te  pouce  une  portion  de  peau  qu’il  en  avait 
un  jour  séparée,  et  qu’il  avait  pu  réunir  tout  de  suite  avec  succès  (1).  Des 
fragments  de  doigt,  même  avec  la  phalange  correspondante,  ont  été  aussi 
heureusement  replacés.  Sommé  (d’Anvers),  Piédagnel,  Rcauchenc, 
\V.  Ralfour,  etc.,  ont  rapporté  des  faits  de  réunion  de  doigts  entièrement 
séparés  du  corps;  et  dans  un  cas  rapporté  par  Braux  il  s’agissait  d’un 
doigt  entier.  On  a noté  pendant  la  réunion,  dans  quelques-uns  de  ces  cas, 
soit  la  chute  de  l’épiderme  et  de  l’ongle,  soit  la  gangrène  de  quelques 
points  isolés  du  derme.  Des  exemples  de  bouts  de  nez  entièrement  séparés 
et  remis  en  place  ont  été  cités  par  Hlegny,  Fioravanli,  iMolinclli,  Lnsiri, 
Loubet,  Pcrcy,  etc.,  et  viennent  se  joindre  au  fait  si  connu  de  Garengeot. 
Des  fragments  plus  ou  moins  étendus  des  oreilles  ont  pu  aussi  être  réunis 
après  leur  séparation,  et  l’on  a môme  soutenu,  mais  à la  vérité  sans  preuve 
convaincante,  que  celle  réunion  était  possible  pour  un  disque  osseux 
entièrement  séparé  du  crAne  par  le  trépan.  Si  le  fait  n’est  pas  bien  dé- 
montré pour  un  disque  de  trépanation,  il  est  incontestable,  d'après  les 
belles  expériences  d’Ollier,  que  des  fragments  d’os  couverts  de  périoste, 
transportés  d’un  animal  sous  la  peau  d’un  autre,  ont  pu  vivre  et  continuer 
à s’accroître. 

Quand  on  examine  avec  soin  tous  ces  faits,  on  ne  peut  nier  la  possibi- 
lité de  la  réunion  de  parties  tout  à fait  séparées  du  corps;  mais  le  méca- 
nisme de  ce  phénomène  nous  échappe.  On  doit  seulement  remarquer 
que  cette  réunion  est  plus  facile  dans  les  organes  très  vasculaires,  comme 
le  nez  et  le  bout  des  doigts,  que  dans  ceux  qui  le  sont  moins,  comme  les 
oreilles.  Une  condition  importante  de  succès  dans  ces  sortes  de  réunions, 
c’est  qu’il  ne  se  soit  point  écoulé  trop  de  temps  entre  l’accident  et  le  mo- 
ment où  l’on  affronte  les  parties  séparées.  Mais  la  limite  du  temps  est  dif- 
licilc  à apprécier  : on  a rapporté  que  des  parties  séparées  depuis  un  quart 
d’heure,  une  heui’c,  une  heure  et  demie,  deux  heures  même,  avaient  pu 
être  replacées  avec  succès.  On  a cru  devoir,  dansée  cas,  exciter  les  parties 
à l’aide  de  liquides  irritants.  Quand  la  réunion  est  opérée,  la  vascularité 
revient  d’abord  et  la  sensibilité  ne  se  manifeste  que  beaucoup  plus  tard. 

On  a souvent  exposé  et  comparé  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
la  réunion  immédiate;  nous  allons  aussi  en  dire  quelques  mots.  Quand 
cette  réunion  réussit  complètement,  chose  rare  pour  les  vastes  plaies 
<‘t  dans  nos  hôpitaux,  elle  est  en  général  exempte  de  douleurs,  de 
réaetion  inllammatoire,  de  l’affaiblissement  qu’entraîne  la  suppuration  ; 
de  plus,  la  guérison  est  bien  moins  longue  à se  faire  attendre,  cl  la  cica- 
trice qui  succède  à la  plaie  est  d’une  régularité  plus  grande.  Mais  ces 
avantages  si  séduisants  sont  loin  d’élre  généralement  obtenus,  et  l’on  est 
souvent  forcé  de  renoncer  à l’espérance  d’une  réunion  immédiate.  Alors 
la  plaie  devient  douloureuse,  scs  bords  rougissent  et  se  tuméfient,  et  pour 

(I)  Nclalon,  Pathologie  chirurgicale,  1. 1,  p.  Il  4. 
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peu  cpi’on  éloigne  les  moyens  d’union,  on  note  un  écarlemenl  des  sur- 
l'aces  Iraumaiiques.  CependanLla  réunion  imiuédiale  ne  manque  pascon- 
sLammenl  dans  loule  l’élendue  de  la  plaie  ; le  plus  souvent  elle  s’établit 
entre  les  bords  de  la  peau  ou  entre  divers  points  de  la  solution  de  con- 
tinuité. 

On  a l'ait  à la  réunion  immédiate  un  reproche  qui  n’est  pas  fondé,  en 
disant,  par  exemple,  qu’elle  cmpêc^iait  de  traiter  les  hémorrhagies  qui 
pouvaient  se  montrer  dans  les  plaies.  Mais  il  est  facile  de  répondre  que 
ces  hémorrhagies  peuvent  le  plus  souvent  être  prévenues  par  des  ligatures 
convenablement  posées,  et  que  dans  les  cas  où  elles  se  montrent,  il  n’y  a 
aucun  danger  à ouvrir  la  plaie,  à poser  une  ligature  sur  le  vaisseau, 
et  à pratiquer  de  nouveau  la  réunion  immédiate,  s’il  en  est  temps  encore. 

L’insuccès  de  la  réunion  immédiate  n’est  point,  comme  l’ont  cru  quel- 
ques chirurgiens,  sans  influence  fâcheuse  sur  la  marche  ultérieure  de  la 
plaie  vers  la  guérison;  au  contraire,  il  prédispose  à l’érysipèle,  à la  phlé- 
bite et  à la  pyohémie,  si  l’on  n’exerce  pas  une  grande  surveillance  sur 
cette  plaie.  Voici  comment  les  choses  se  passent.  Lorsqu’on  réunit  des 
parties  récemment  divisées,  les  orifices  des  petits  vaisseaux  sont  encore 
resserrés,  et  cette  constriction  suffit  à arrêter  le  cours  du  sang  ; mais 
bientôt  ces  orifices  vasculaires  se  relâchent,  et  s’ils  ne  sont  pas  oblitérés 
par  quelques  petits  caillots,  ils  laissent  suinter  un  peu  de  sang  qui  vient 
se  placer  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  petite  hémorrhagie  capil- 
laire peut  être  insignifiante  sans  doute,  mais  elle  prend  parfois  une  ex- 
tension assez  grande,  et  le  sang  déposé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  y joue 
le  rôle  de  corps  étranger  et  développe  la  formation  du  pus. 

C’est  cette  stagnation  du  pus  au  fond  d’une  plaie  réunie  par  ses  bords 
qui  peut  donner  lieu  à l’érysipèle,  au  phlegmon  diffus,  à la  phlébite  et  à 
l’infection  purulente. 

Il  faut  conclure  de  là  que  la  réunion  immédiate  doit  être  exacte- 
ment surveillée,  et  si  l’on  s’aperçoit  d’une  stagnation  du  pus  au  fond  de 
la  plaie,  il  faut  en  désunir  les  lèvres  et  ne  chercher  la  guérison  que  dans 
une  réunion  secondaire. 

Après  avoir  indiqué  les  conditions  et  discuté  les  avantages  et  les  incon- 
vénients de  la  réunion  immédiate,  il  faut  exposer  les  procédés  opératoires 
qui  la  réalisent.  On  cherche  à obtenir  la  réunion  immédiate  par  le  repos^ 
par  la  position,  par  les  bandages,  par  les  agglutinatifs  et  les  sutu?'es. 

Le  i'epos  est  la  condition  essentielle  de  la  réunion  immédiate.  S’il  n’exis- 
tait pas  d’écartement  des  bords  de  la  plaie,  on  conçoit  qu’il  suffirait,  pour 
obtenir  une  adhésion  primitive,  d’immobiliser  la  partie  malade. 

La  position  à donner  à la  partie  blessée  est  aussi  d’une  importance 
extrême.  Le  précepte  général,  qu’il  s’agisse  de  la  peau  ou  des  muscles, 
c’est  de  placer  ces  parties  dans  le  relâchement.  Si  dans  certaines  régions 
les  tiraillements  exercés  sur  la  peau  par  les  mouvements  sont  peu  consi- 
dérables, il  n’en  est  point  ainsi  dans  certaines  autres.  Ainsi  les  plaies 
transversales  du  cou  exigent  la  position  fléchie  de  la  région,  à cause  de 
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J’écarlemenl  considérable  qui  naîl  de  rexlcnsion  de  la  têle.  Les  plaies  qui 
aUcigncnl  les  muscles  comniandenl  aussi  le  relàchemenl  de  ces  organes. 
La  position  déterminée  par  le  chirurgien  peut  être  obtenue,  soit  par  la 
simple  volonté  des  malades,  soit  par  des  appareils,  des  gouttières  ou  des 
bandages.  J’ai  vu  plusieurs  plaies  transversales  et  antérieures  du  cou 
guérir  par  la  simple  flexion  de  la  tète  à l’aide  du  bandage  (dassique  ; 
mais  le  plus  souvent  le  repos  et  la  position  sont  insuffisants  pour  obtenir 
la  réunion  immédiate  ; il  faut  avoir  recours  aux  aqglutinatifs  ou  aux  s7/<M?’es. 

De  tous  les  agglutinatifs,  le  plus  employé  en  France,  c’est  le  sparadrap 
de  diachylon;  en  .Angleterre,  on  se  sert  surtout  d’icbthyocolle  dissoute 
dans  l’csprit-de-vin  et  étendue  sur  le  taffetas.  Le  collodion,  solution  de 
coton-poudre  dans  l’étber,  a été  introduit  assez  récemment  dans  la  pra- 
tique, et  convient  aussi  dans  quelques  cas.  Enfin  on  a conseillé  la  gomme 
laque  dissoute  dans  l’alcool  à doses  respectives  suffisantes  pour  obtenir 
un  mélange  gélatiniforme. 

Le  sparadrap  de  diachylon  s’applique  sous  la  forme  de  bandelettes  d’une 
longueur  variable,  et  d’une  largeur  de  2 à 3 centimètres  environ.  La  plaie 
nettoyée  du  sang  et  des  corps  étrangers  qu’elle  contenait,  la  peau  suffi- 
samment desséchée,  un  aide  rapproche  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité; le  chirurgien  applique  alors  la  bandelette  d’un  côté,  puis,  en  .sou- 
tenant lui-même  le  bord  opposé  de  la  plaie,  il  étend  cette  bandelette  de 
l’aufre  côté.  On  peut  aussi,  les  bords  de  la  plaie  étant  mis  en  contact, 
commencer  par  appliquer  à son  centre  le  milieu  de  la  bandelette,  dont 
on  étend  de  chaque  côté  les  deux  bouts.  La  pratique  des  hôpitaux  ap- 
prendra promptement  aux  élèves  tous  les  artifices  de  ces  apjilications 
agglutinatives.  On  a décrit  sous  le  nom  de  suture  sèche  un  mode  de  réunion 
<lans  lequel  on  emploie  aussi  des  agglutinatifs,  mais  d’une  autre  façon  qui 
mérite  une  mention  à part.  On  aitplique  sur  chaque  côté  de  la  plaie  des 
emplâtres  agglutinatifs  de  largeur  suffisante,  et  a)anf  la  même  longueur 
que  la  plaie  même,  et  l’on  coud  leurs  bords  avec  une  aiguille  et  un  111 
ordinaire  par  la  suture  du  pelletier.  J’ai  vu,  à Lyon,  Barrier  maintenir  l’oc- 
clusion des  paupières,  après  l’extraction  de  la  cataracte,  à l’aide  d’une 
suture  qui  a quelque  analogie  avec  celle-ci.  11  dispose  en  dehors  du  bord 
libre  de  chaque  paupière  une  petite  bandelette  de  linge  imprégnée  de 
collodion,  et  cette  bandelette  lui  sert  à maintenir  contre  les  téguments 
des  fils  qui  ])euvent  être  noués  ensuite  au  devant  de  l’œil  pour  maintenir 
les  paupières  fermées. 

Le  collodion  est  un  agent  d’adhésion  très  puissant;  on  peut  s’en  servir 
pour  réunir  de  petites  plaies,  soit  en  déposant  sur  elles  une  simple  couche 
de  collodion,  soit  en  trempant  dans  ce  liquide  une  ou  plusieurs  bande- 
lettes de  linge,  qu’on  s’empresse  d’appliquer  sur  la  plaie,  comme  des 
bandelettes  de  diachylon,  avant  qu’ait  lieu  leur  dessiccation  si  prompte. 
Let  agglutinatif  est  doué  d’une  force  de  rétraction  considérable,  de  plus 
il  est  inaltérable  à l’eau.  On  peut  donc,  au  besoin,  appliquer  sur  la  plaie 
quelques  topiques  froids  ou  tièdes;  enfin  le  collodion  dure  de  quinze  à 
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vingt  jours  sans  se  rompre.  Goyrand  (d’Aix)  a écrit  (l),  sur  l’cni])loi  du  col- 
lodion  comme  moyen  de  réunion  des  plaies,  un  travail  où  l’on  trouvera 
de  bous  renseignements  sur  une  espèce  de  suture  sèche  par  le  collodion, 
analogue  à celle  que  j’ai  vu  employer  par  Harricr,  de  Lyon. 

Enfin  le  taiïetas  d’Angleterre  est  employé  assez  racilenient  en  humec- 
tant légèrement  la  couche  d’ichthyocolle  qui  le  recouvre;  mais  on  évi- 
tera de  SC  servir  des  taffetas  noirs,  qui  ont  quelquefois  déposé  dans  les 
lèvres  de  la  plaie  des  molécules  noirâtres  indélébiles. 

Ces  agents  cmplastiqucs  rendent  les  plus  grands  services  dans  la  chi- 
rurgie; mais  on  leur  reproche,  au  diachylon  surtout,  d’irriter  la  peau  et 
d’amener  de  l’érysipèle.  Certes  on  doit  supposer  que  la  constitution 
générale  du  sujet  est  dans  ce  cas  prédisposée  aux  inllammations  érysipé- 
lateuses; mais  on  ne  peut  nier  que  souvent  le  diachylon  n’agisse  comme  un 
corps  irritant,  et  que  l’érysipèle  ne  prenne  d’abord  naissance  sous  la  ban- 
delette emplastiquc. 

Dans  les  plaies  à lambeaux  vastes  et  pesants,  dans  celles  où  l’on  veut 
obtenir  une  cicatrisation  régulière,  dans  quelques  autres  enfin  peu  con- 
venablement situées,  les  agglutinatifs  ne  réussissent  pas,  et  il  faut  avoir 
recours  à des  moyens  plus  actifs  de  réunion,  et  en  particulier  au.x  sutw'es. 
Alais  avant  de  parler  des  sutures,  il  nous  faut  dire  deux  mots  d’un  procédé 
de  réunion  dont  la  chirurgie  s’est  enrichie  depuis  quelques  années.  Des 
chirurgiens  arabes,  au  dire  d’Albucasis  (lih.  Il,  c.  85),  se  servaient,  pour 
affronter  les  plaies  intestinales,  d’un  moyen  que  Furnari  a retrouvé  de 
nos  j^uirs  en  Algérie  pour  la  réunion  du  hcc-de-lièvre.  Ce  médecin  r.ap- 
porte  que,  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre,  les  Arabes  pratiquent  la  su- 
ture en  faisant  mordre  les  bords  de  la  plaie  avec  les  mandibules  d’un 
insecte,  scarite  pyraemon,  puis  ils  séparent  le  tronc  de  la  tète,  et  les 

mandibules  restent  fixées  aux  lèvres  de  la 
plaie.  Furnari,  frappé  de  ce  singulier  moyen 
de  réunion,  eut  l’idée  de  faire  construire,  pour 
arriver  au  même  résultat,  un  instrument  à 
pression  continue  ; mais  cet  instrument  resta 
inconnu,  et  c’estVidal  qui  a vulgarisé  cet  appa- 
reil de  réunion.  Les  serres-fmes  dont  on  se 
sert  aujourd’hui  (fig.  hk)  sont  formées  d’un  fil  d’argent  enroulé  à sa  partie 
moyenne  en  une  double  spirale  qui  fait  ressort;  les  branches,  qui  se  croi- 
sent en  S,  se  terminent  chacune  par  deux  petits  crochets.  Pour  se  servir  de 
cet  instrument,  on  comprime  entre  les  doigts  les  côtés  de  la  serre-fine,  et 
l’on  engage  les  deux  bords  de  la  plaie  entre  les  crochets,  qui  se  rapprochent 
dès  qu’on  cesse  la  pression.  Ces  serres-fines  varient  du  numéro  1 au 
numéro  6 ; les  plus  fortes  peuvent  agir  comme  compresseur  hémostatique. 

On  peut,  en  graduant  leur  forme,  appliquer  les  serres-fines  à la  plu- 
part des  plaies;  mais  on  les  réserve  surtout  pour  les  solutions  de  conti- 


Eig.  44.  — Sorres-lines. 


(1)  GazeUa  im'dicale,  1838,  p.  778. 
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miilé  qui  ont  lieu  sur  des  points  où  la  peau  est  fine,  comme  au  prépuce, 
aux  paupières.  Ces  serres-iines  doivent  être  d’abord  appliquées  en  grand 
nombre,  de  façon  à recouvrir  toute  la  plaie;  puis,  au  bout  de  six  heures, 
on  doit  déjà  en  retirer  quelques-unes;  au  bout  de  vingt-quatre,  on  en 
ôte  encore  quelques  autres,  et  du  troisième  au  quatrième  jour,  on  retire 
les  dernières.  Ces  instruments  n’exigent  aucun  autre  pansement. 

Mais  de  tous  les  moyens  de  réunion,  le  plus  solide  c’est  la  suture,  qui 
consiste  à passer  à travers  les  lèvres  d’une  plaie  des  fils  ou  des  tiges 
métalliques  soutenues  par  des  fils,  afin  de  maintenir  solidement  rappro- 
chés les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Après  avoir  joui  d’une  assez 
longue  faveur,  la  suture,  attaquée  par  Pibrac  et  tenue  en  médiocre  estime 
par  l’.Vcadémic  de  chirurgie  et  par  Boyer,  n’a  repris  son  essor  que  depuis 
le  moment  où  la  chirurgie  plastique  a de  nouveau  senti  le  besoin  d’un 
procédé  sûr  de  réunion  immédiate. 

11  y a des  règles  générales  applicables  à toutes  les  sutures,  et  des  règles 
propres  à chacune  d’elles  en  particulier.  J’ai  indiqué  les  règles  générales 
en  parlant  des  conditions  de  la  réunion  immédiate,  je  parlerai  seulement 
ici  des  principales  espèces  de  sutures. 

Il  existe  en  effet  un  très  grand  nombre  de  sutures,  mais  je  n’ai  guère 
le  désir  de  les  exhumer  toutes  .sans  profit  pour  le  lecteur.  Quelques-unes 
sont  propres  à certaines  opérations,  et  d’autres  sont  d’une  application 
plus  générale.  Ces  dernières  peuvent  se 
diviser  en  plusieurs  catégories  : ce  sont  les 
sutwes  à fil  de  lin  ou  de  soie,  les  sutures  « 
épingles,  les  sutures  à fils  métalliques,  les 
sutures  pi'ofondes.  Les  premières  compren- 
nent : la  suture  à points  sépaj'és,  ou  suture 
entrecoupée  ; la  suture  à points  continus  ou 
en  surjet,  la  suture  enchevillée,  la  suture  « 
points  passés  ou  en  zigzag,  la  suture  à anses, 
la  suture  en  bourse.  Parmi  les  sutures  à 
épingles,  on  peut  se  borner  à décrire  la 
suture  entortillée  classique.  Les  sutures  mé- 
talliques ont  pris  aujourd’hui  un  dévelop- 
pement tel,  surtout  après  les  belles  ajipli- 
cations  que  vient  d’en  faire  la  chirurgie 
anglo-américaine,  qu’elles  exigent  une  des- 
cription à part.  Enfin,  la  suture  profonde 
- est  une  espèce  de  suture  qui,  combinée 
avec  la  suture  superficielle , peut  dans 
quelques  cas  être  d’une  grande  utilité. 

Les  aiguilles  dont  on  fait  usage  dans  les 
.sutures  a fil  (lig.  ù5)  sont  de  différentes* 
courbures  (a,  a,  a),  ou  droites  {h,  c).  l’une  de  leurs  extrémités  elles  .sont 
pointues,  et  a l’autre  percées  d’un  chas  destiné  à porter  un  fil.  La  lige  de 


b » 


Eig.  A5.  — Diverses  sorles  d'aiguilles 
ù suture. 
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l’iiiguillc  csl  Iranchanlc  dans  une  ccrlaine  étendue,  à partir  de  la  pointe. 

La  suture  à points  séparés  (fig.  h(j)  se  fait  avec  des  lils  cirés  de  lin  ou 
<le  soie,  qu’on  passe  à l’aide  d’une  aiguille  à travers  les  lèvres  de  la  plaie. 
L’aiguille,  armée  d’un  fil  convenable,  traverse  les  téguments  sous  un  angle 
de  /i5“,  à une  distance  <lu  bord  de  la  plaie  qui  varie  de  2 à 9 millimètres. 
Lorsque  le  111  est  arrivé  assez  profondément  dans  la  solution  de  conti- 
nuité, on  lui  fait  siiivrc  un  chemin  inverse  pour  sortir  du  côté  opposé,  à 
égale  distance  de  la  lèvre  de  la  plaie.  On  commence  par  appliquer  les  fds 
qui  correspondent  à la  partie  moyenne  de  la  plaie.  Le  nombre  de  ces 
moyens  de  réunion  doit  être  assez  grand  pour  que  la  plaie  ne  bâille  point 
entre  eux.  Dès  qu’on  a passé  ainsi  une  quantité  suffisante  de  fils,  on  les  serre 
et  on  les  fixe  par  un  nœud  qui  doit  toujours  correspondre  au  côté  de  la 
plaie.  Il  est  inutile  de  dire  que  le  degré  de  constriction  ne  doit  être  ni  trop 
fort,  ni  trop  faible  ; il  y a là  une  sensation  que  donne  seule  la  pratique. 
Le  temps  pendant  lequel  les  fils  doivent  être  laissés  en  place  est  égale- 
ment indéterminé,  car  il  varie  de  quatre  à huit  jours;  on  consultera, 
pour  retirer  les  fils,  le  degré  de  tension  inflammatoire  de  la  plaie.  Un 


Fie.  iG.  Fig.  47.  Fig.  48. 

Siilurc  à points  séparés.  Suture  en  surjet.  Suture  en  zigzag. 


léger  coup  de  ciseau  donné  sur  un  des  côtés  du  nœud  permettra  d’ex- 
traire très  facilement  les  fils.  Lafayc  conseillait,  pour  pratiquer  cette 
suture,  de  traverser  à la  fois  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  en  se  servant  d’une 
seule  aiguille  munie  d’un  long  ül  que  l’on  coupait  après  qu’on  avait  fait 
chaque  point  de  suture. 

La  suture  en  surjet  (fig.  hl)  se  pratique  avec  un  fil  assez  long  monté  sur 
une  aiguille,  au  moyen  de  laquelle  on  traverse,  à des  intervalles  égaux, 
les  bords  de  la  plaie  de  droite  à gauche  et  un  peu  obliquement,  de  ma- 
nière à former  comme  une  spirale  autour  de  la  solution  de  continuité. 

La  'suture  en  zigzag  (fig.  48),  dite  en  faufil,  se  fait  avec  une  aiguille 
iirmée  d’un  long  fil  : «On  traverse,  ditSédillot  (1),  de  droite  à gauche, 
les  deux  lèvres  d’une  des  extrémités  de  la  plaie;  on  reporte  ensuite  l’ai- 
guille à quelques  lignes  de  distance  du  point  où  elle  vient  de  sortir  et  du 
même  côté,  puis  on  fait  un  nouveau  point  de  suture,  mais  en  sens  opposé, 
c’est-à-dire  de  gauche  à droite.  On  répète  la  même  opération  jusqu’à 


(1)  Traité  de  méd.  opérai.,  t.  I,  p.  119. 
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l’autre  oxlrt'iiiité  de  la  solution  de  continuité,  et  l’on  noue  ensemble  les 
deux  bouts  de  fil  ou  on  les  noue  isolément.  » 
l>a  suture  enchevillée  (fig.  û9)  a,  comme  la  précédente,  l’avantage  de  ne 
l)oint  recouvrir  la  surface  externe  de  la  plaie.  Elle  se  pratique  avec  des 
fils  doubles  et  de  petits  rouleaux  de  bois  ou  de  diachylon.  Chaque  fil,  plié 
en  double,  est  porté  au  travers  des  bords  de  la  plaie,  de  manière  que  le 
côté  de  l’anse  soit  placé  sur  le  bord  droit,  et  que  l’autre  côté,  formé 
par  deux  chefs,  réponde  au  bord  gauche.  Les  petits  rouleaux  de  diachylon, 
des  fragments  de  sonde,  etc.,  sont  alors  engagés  dans  les  anses  du  fil  dont 
on  noue  les  chefs  du  côté  opposé  par  une  simple  rosette  sur  un  petit  rou- 
leau de  diachylon  semblable  au  premier.  Cette  suture  réunit  très  bien  le 
fond  des  plaies,  mais  elle  laisse  les  bords  un  peu  écartés. 

La  sutui'c  à anses  {üg.  50)  se  pratique  comme  celle  h points  séparés,  mais, 
au  lieu  de  nouer  les  fils  isolément,  on  les  rassemble  dans  un  même  faisceau 
que  l’on  tord.  Cette  suture  est  applicable  à certaines  plaies  intestinales, 
lorsqu’on  veut  retenir  l’intestin  près  de  la  plaie  extérieure. 

hà  sutm'e  du  pelletier  (fig.  51)  se  fait  aussi  avec  un  seul  fil  et  une  aiguille 


Fir,.  19. 

Suture  enchevillée. 


Fig.  do. 
Suture  ù anses. 


Fig.  51. 

Suture  (lu  pelletier. 


qu’on  passe  alternativement  au-dessus  et  au-dessous  de  chaque  côté  des 
lèvres  de  la  plaie.  La  réunion  est  assez  exacte,  mais  les  jets  de  fil  restent 
entre  les  bords  de  la  plaie.  Celte  suture  ne  conviendrait  que  dans  les  cas  où 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  chevaucheraient  l’une  sur  l’autre. 

Dietfenhach  a imaginé  une  suture  en  bourse,  applicable  aux  plaies  circu- 
laires ou  aux  orifices  fisluleux.  On  passe  sous  la  peau,  parallèlement  au 
bord  de  la  plaie,  un  fil  monté  sur  une  aiguille  fine,  et  l’on  fait  ressortir 
celle  aiguille  à 3 ou  l\  millimètres  de  distance  de  son  entrée  ; on  la  re- 
plonge par  le  trou  de  sortie  pour  la  faire  ressortir  un  peu  plus  loin,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  tout  le  contour  de  l’ouverture  se  trouve  cerné 
par  un  anneau  de  fil  caché  sous  les  téguments.  En  serrant  les  deu.x  bouts 
de. fil,  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie  vers  le  centre. 

La  suture  à épingles  est  la  suture  entortillée  (fig.  52).  On  se  sert  pour  clic 
d éj)ingles  de  dilléreules  grosseurs.  Les  épingles  ordinaires  sont  d’un  em- 
ploi journalier;  maison  lait  aussi  usage,  pour  certaines  sutures  délicates, 
des  épinglés  a insectes.  Le  chirurgien  porte,  soit  avec  la  main,  soit  à l’aitlc 
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Fie.  52.  — Siitiii'o  enlorlillc’e. 


d’un  porte-aiguille,  une  c'pingle  à Iravcrs  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  à 3 ou 
è luillinièLres  du  bord  de  la  division,  de  droite  à gauehe  et  de  dehors  en 
dedans  pour  une  des  lèvres,  et  de  dedans  en  (lehors  pour  l’aulre.  Il 

jelle  sur  eeltc  preniièrc  épingle  une  anse  de  fil, 
puis  il  passe  successivement  d’autres  épingles  à 
1 cenlimètrc  de  dislance  les  unes  des  aulres.  Cela 
l'ait,  il  rapproehc  les  bords  de  la  jilaie  à l’aide  du 
lil  placé  sur  la  première  épingle.  Pour  cela  on 
croise  au  devant  de  la  première  épingle  les  chefs 
de  ce  lil,  puis  on  les  engage  do  nouveau  sous  ses 
extrémités,  de  manière  à former  un  huit  de  ehilfre  ; 
on  réitère  cette,  manœuvre  trois  ou  quaire  fois, 
puis  on  dirige,  en  les  croisant,  les  extrémités  de 
ce  fil  vers  la  seconde  épingle,  sur  laquelle  on  recomimmce  la  même 
chose;  et  l’on  continue  ainsi  jusqu’il  la  deinière  épingle.  On  arrête  celle 
suture  par  un  nœud  latéral.  Si  les  épingles  sont  trop  longues,  on  eoupe, 
à l’aide  de  ciseaux,  leur  extrémité  pointue,  cl  l’on  protège  les  lèvres,  de  la 
plaie  à l’aide  d’une  handeletlo  de  sparadrap  glissée  sous  chaque  extré- 
mité de  l’épingle.  Rigal  (de  Gaillac)  a substitué  au  fd  de  petites  bande- 
lettes de  caoutchouc.  Il  arme  cliaque  épingle  d’une  de  ces  petites  ban- 
delettes, qu’il  repousse  jusqu’à  sa  tête,  puis  il  l’introduit  ainsi  préparée 
à travers  les  deux  bords  do  la  plaie.  Il  suffit,  pour  établir  la  réunion,  de 
li.xer  avec  le  doigt  le  côté  de  la  plaie  qui  correspond  à la  pointe  de  l’ai- 
guille, et  d’attirer  vers  cette  pointe  la  bandclcltf;  de  caoutchouc.  Quand 
on  croit  le  rapprochement  établi,  on  enfonce  la  bandelette  dans  l’cxlré- 
mité  acérée  de  l’épingle,  et  la  suture  est  faite.  Cette  espèce  de  suture  a 
deux  grands  avantages  : 1"  de  se  prêter  au  léger  gonflement  de  la  plaie; 
2“  de  pouvoir  être  resserrée  ou  relâchée  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  suture  cnlorlilléc  me  paraît  être  celle  à laquelle  les,  chirurgiens 


doivent  en  général  donner  la  préférence.  La  régularité  et  la  solidité  de 
cette  suture  as.surent  le  plus  souvent  le  succès  à la  réunion  immédiate. 
En  modifiant  avec  soin  le  calibre  des  épingles,  suivant  l’épaisseur  et  la 
résistance  des  tissus,  on  arrive  à étendre  beaucoup  les  cas  d’application 
de  la  suture  entortillée. 

Les  épingles  peuvent  être  laissées  en  place  de  trois  à cinq  jours;  on 
les  relire  doucement,  et  l’on  peut  laisser  pendant  quelques  jours  encore 
les  fils  qui  servent  de  moyens  de  réunion. 

Les  sutures  faites  simplement  avec  des  fils  métalliques^  au  lieu  de  fils  de 
soie  ou  de  lin,  tiennent  aujourd’hui  une  grande  place  dans  lacbirurgieaiiglo- 
américaine,  et  pénétreront  de  plus  en  plus  parmi  nous,  à mesure  qu’elle.'^ 
seront  mieux  connues.  Si  autrefois  Pcrcy  préconisait  les  fils  de  plomb  et 
les  trouvait  moins  irritants,  moins  aptes  à couper  les  chairs,  il  faut  recon- 
naître que  les  tentatives  récentes  des  chirurgiens  américains  pour  guéril- 
la fistule  vésico-vaginalc  ont  seules  réintroduit  les  sutures  métalliques  en 
chirurgie.  Sans  vouloir  trancher  ici  une  question  de  priorité,  j’cslimc  que 
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Marion  Sims  a le  plus  conlribué  à vulgariser  dans  ees  derniers  Icmps  les 
sutures  métalliques,  elson  livre  {Silue7'Su(u7'es  in  Su7'gery,  New-York,  i858) 
indique  bien  les  principaux  cas  dans  lesquels  on  doit  employer  ces  su- 
tures. L’exemple  de  M.  Sims  a été  suivi  par  quelques  ebirurgiens  étran- 
gers, Bozeman,  Baker-lîrown,  Langcnbeck,  et  par  uous-même  dans  bien 
des  cas.  Nous  tenons  en  eflét  les  sutui’cs  métalliques  pour  un  très  bon 
moyen  de  réunion,  sans  prétendre  toutefois,  avec  Marion  Sims,  que  la 
suture  métallique  soit  le  grand  aebèvement  cbirurgical  du  xix'  siècle. 

Tout  le  monde  n’emploie  pas  les  mêmes  fils  métalliques;  tandis  que 
Marion  Sims  et  Bozeman  font  usage  de  fds  d’argent,  Baker-Brown,  Lan- 
gcnbeck et  d’autres  emploient  de  préférence  des  fils  de  fer  recuit. 

Les  sutures  métalliques  conviennent  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
car  elles  semblent  ne  point  avoir  sur  les  tissus  cette  action  irritante  plus 
ou  moins  marquée  qu’ont  toujours  les  fds  de  soie  ou  de  lin. 

On  peut  passer  les  lils  métalliques  à ü’avers  les  lèvres  de  la  plaie,  soit 
à l’aide  de  fds  de  soie  qui  les  précéderont,  soit  directement  à l’aide  d’in- 
struments particuliers,  comme  l’aiguille  creuse  de  Simpson;  puis,  pour 
réunir  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  on  peut 
nouer  simplement  les  deux  chefs  du  fd,  comme  le  fait 
Langcnbeck  avec  les  fils  de  fer  recuit,  ou  les  tordre  à 
l’aide  d’un  instrument  particulier,  comme  celui  du 
docteur  Cogbill.  Cet  instrument  (fig.  est  d’un  em- 
ploi très  commode,  et  consiste  en  deux  tubes  courts 
et  fins  rapprochés  l’un  de  l’autre  et  fixés  sur  une  tige 
métallique.  On  introduit  dans  ces  deux  tubes  les  deux 
chefs  du  fd  ; on  ])oussc  alors  l’instrument  à torsion  jus- 
qu’au niveau  de  la  plaie,  et  en  deux  tours  on  tord 
assez  les  fils  pour  arrêter  les  points  de  suture.  Marion 
Sims  conseillait  de  fixer  les  fds  à l’aide  de  crampons 
{cla77iijs)  qui  faisaient  ressembler  son  mode  de  réunion 
à notre  suture  enchevillée. 

Mais  de  toutes  ces  sutures  métalliques  la  plus  con- 
venable, selon  moi,  c’est  la  suture  en  bouton  de 
Bozeman.  Je  vais  la  décrire  avec  soin,  car  elle  me 
parait  pouvoir  avantageusement  remplacer  la  plupart  des  sutures  pro- 
posées dans  ces  derniers  temps. 

C’est  en  boutonnaiit  sa  veste  [while  buttoning  77iy  vest)  que  Bozeman  a songé 
à réaliser,  dans  les  sutures  chirurgicales,  quelque  chose  d’analogue  à ce 
mode  de  fermeture  des  habits  : ainsi  est  née  la  suture  en  bouton  {lhe  button 
sulu7'e). 

La  suture  en  bouton  exige  trois  choses  : des  fils  métalliques,  un  boulon 
ou  une  plaque  métallique,  et  un  grain  de  plomb  perforé  pour  retenir  en 
place  le  bouton.  Les  fils  sont  d’argent  recuit  du  n°92,  le  bouton  est  de  plomb 
ou  d’argent.  Cependant  Bozeman  donne  maintenant  la  préférence  aux 
plaques  de  plomb,  plus  faciles  àplaillcr  et  à disposer  convenablement.  Ce 
I.  ‘ 2^ 


Fig.  53. — Insiniment 
à torsion  du  docteur 
Coghill. 
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l)oulon  (loil  recouvrir  la  plaie  a])rès  rintroduclion  des  sulures,  et  dès  loi-s 
ou  doit  le  mettre  exactement  en  rapport  avec  l’élendiie  de  la  solution  de 
continuité;  aussi  le  prépare-t-on,  au  mc^ment  de  son  applicalion,  suivant 
le  trajet  et  la  configuration  de  l’ouverture  traumatique.  On  donne  en  général 
à ces  lames  métalliques  une  forme  ovalaire;  on  les  déprime  à leur  centre 
par  une  gouttière  qui  doit  recevoir  les  parties  un  peu  saillantes  de  la  plaie, 
et  on  les  perfore  d’un  nombre  de  trous  égal  au  nombre  des  fils  employés 
dans  la  suture.  Il  faut  avoir  soin  de  percer  les  trous  à la  même  distance 
que  celle  qui  sépare  les  divers  points  de  suture,  de  façon  qu’il  n’y  ait  là 
aucun  chevauchement  des  fils,  aucune  traction  inégale.  On  ne  saurait  troj) 
apporter  de  soins  à la  préparation  de  cette  plaque;  elle  doit  correspondre 
exactement  aux  saillies  et  aux  dépressions  de  la  plaie,  de  façon  à ne  point 
trop  froisser  les  parties. 

.\vant  de  passer  les  fils  dans  les  trous  du  bouton  métallique,  Hozeman 
amène  exactement  au  contact  les  bords  avivés  de  la  plaie;  pour  cela  il 


emploie  un  instrument  qu’il  désigne  sous  le  nom  (['ajusteur  de  la  suture 
{suture  adjuster).  Cet  instrument  se  compose  d’une  tige  d’acier  fixée  sur 
un  manche,  et  terminée  par  un  bouton  aplati  et  perforé  à son  centre;  il 
est  représenté  fig.  5à.  On  passe  les  chefs  opposés  d’un  même  fil  dans  le 
trou  de  cet  instrument,  et,  pendant  que  de  la  main  gauche  on  tient  soli- 
dement ces  fils,  de  l’autre  on  appuie  fortement  sur  eux  jusqu’à  ce  que 
l’ajusteur  arrive  au  contact  avec  les  tissus.  Ainsi  les  bords  de  la  plaie  se 
rapprochent  très  exactement,  et,  comme  les  fils  gardent  la  forme  qu’on 
leur  donne,  cette  réunion  se  maintient  parfaite.  On  se.  rend  bien  compte, 
par  cette  petite  manœuvre,  de  la  façon  dont  les  bords  de  la  solution  de 
contiiuiité  se  réuni.ssent,  et  si  quelque  irrégularité  se  manifeste,  on  peut 
facilement  y remédier.  Par  suite  de  cette  pression  à l’aide  de  l’ajusteur, 
les  fils  et  les  bords  de  la  suture  ont  pris  l’aspect  représenté  fig.  5à. 

Tl  faut  maintenant,  pour  suivre  le  procédé  de  liozeman,  introduire  les 
deux  chefs  de  chaque  fil  dans  les  trous  correspondants  du  bouton  de  i)lomb, 
et  pousser  cette  plaque  jusqu’au  niveau  de  la  plaie  qu’elle  doit  comj)lé- 
tement  j'rotéger  (fig.  55).  Afin  de  donner  une  grande  assurance  à celle 


Fig.  55.  — Suture  en  boulon  ilo  Bozo- 
man.  — A,  |ilaquc  de  plomb  roniiant 
bouton  ; B et  C,  anneaux  de  plomb 
"lissant  sur  les  lits  métalliques  rap~ 
proches;  ü,  anneau  de  plomb  écrasé 
sur  le5fils;E,  fds  mét.alliqnes  ren- 
versés sur  l'anneau  de  plomb  écrasé. 
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sului'c,  OU  l'ail  enc'ort'  iiiie  application  du  suture  adjuster  pai-dcs.sus  la 
jilaquc,  et  l’on  appuie  l'orlenicnl  dans  rinlcrvalle  des  lils  celte  plaque 
contre  la  plaie,  à l’aide  d’un  instrument  qu’on  désigne  sous  le  nom 
d'ajusteur  du  bouton  {button  adjuster).  Ce  dernier  instrument  consiste  en 
une  tige  de  fer  rigide,  coudée  à angle  droit,  à un  demi-pouce  de  son 
e.xlrémité,  et  fixée  sur  un  manche  de  bois. 

Il  faut  entin  tixer  ces  fils  contre  le  bouton  de  plomb,  itozeman  emploie 
alors  des  grains  de  plomb  perforés;  les  petits 
anneaux  de  plomb  de  Galli  peuvent  aussi  servir. 

On  introduit  les  chefs  des  fils  métalliques  dans 
les  trous  de  ces  anneaux  de  plomb,  que  l’on 
glisse  avec  une  pince  le  long  des  lils,  jus- 
qu’à la  plaque  (fig.  55);  puis  on  saisit  les 
lils,  qu’on  tend  fortement  de  la  main  gauche, 
pendant  que  de  la  droite  on  écrase  avec  un 
davier  l’anneau  de  plomb  conire  la  plaque. 

Les  extréndlés  libres  des  fils  sont  ensuite 
coupées  et  repliées  sur  elles-mêmes.  . 

J’ai  employé  la  suture  en  boulon  de  Itozeman 
soit  pour  réunir  les  bords  avivés  de  la  tislule 
vésico-vaginale,  soit  dans  d’autres  cas  de  plaie, 
et  j’ai  toujours  eu  à'  me  louer  de  ce  mode  de 

réunion  des  parties.  Ainsi  cette  suture  se  fait  remarquer  par  une  grande 
solidité  et  un  repos  parlait  des  bords  avivés  de  la  plaie.  Le  bouton  agit 
comme  une  attelle  qui  empêche  la  mobilité  des  parties,  cl  protège  la  plaie 
conire  l’action  de  l’air.  Entin,  tous  ces  lils,  quoique  réunis  sur  une  seule 
plaque,  ont  une  action  isolée.  On  a quelquefois  remplacé  celle  plaque  par 
de  petits  croissants  de  plomb,  sortes  de  crampons  perforés  à leur  centre 
qui  s’appliquent  isolément  sur  chaque  lil. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  différentes  sutures  métalliques,  dont 
on  trouvera  une  deseriplion  plus  étendue  dans  le  livre  que  j’ai  publié  sous 
ce  litre  : Examen  de  quelques  nouveaux  procédés  opératoires  pour  le  traite- 
ment des  fistules  vésico-vaginales  (Paris,  1860). 

La  plupart  des  sutures  dont  nous  venons  de  parler  sont  des  sutures  su- 
perlicielles  ; mais  il  est  bon  dans  quelques  cas  de  pouvoir  agir  profomlé- 
menl,  de  façon  à réunir  à la  fois  les  parties  profondes  et  les  bords  de  la 
plaie.  On  a proposé  pour  ces  sutu7'es  profondes  différents  moyens  plus  ou 
moins  compliqués.  Les  plus  simples  m’ont  paru  consister  en  l’inlrodiic- 
tion  de  longues  aiguilles,  courbes  et  roides,  munies  à leurs  deux  extré- 
mités d’un  petit  tampon  de  liège,  qu’on  peut  rapprocher  à volonté.  f>n 
embrasse  ainsi  une  assez  grande  profondeur  des  tissus,  et  l’on  réunit  les 
parties  les  plus  creuses  de  la  plaie.  11  est  bon  de  compléter  ces  sutures 
profondes  par  une  suture  superficielle. 

Laugier  a proposé  (1)  de  remplacer  ces  sutures  profondes  à l’aide  d’un 

{!)  Comptes  rendus  de  l'Académie  dc.^  sciences,  18  avril  1859. 
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pansement  fort  simple,  qni  consiste,  dans  les  plaies  d’ampnlation  j)ar 
exemple,  à maintenir  les  chairs  en  avant  et  adossées  d’iin  célé  à l’autre 
delà  plaie,  en  engageant  dans  le  bandage  roulé  deux  plaques  de  liège,  d’un 
demi-centimètre  d’épaisseur,  et  dont  la  longueur  et  la  largeur  permettent 
d’embrasser  presque  eirculairement  le  moignon  depuis  sa  base  jusqu’au 
sommet,  et  de  le  dépasser  à cette  extrémité  libre  de  7 à 9 centimètres. 
Cette  partie  libre  des  plaques  est  digitée  et  percée  à chaque  doigt  d’un 
trou  pour  recevoir  un  bout  de  ruban,  qui,  à la  fin  du  pansement,  réunit  la 
digitation  des  plaques  aü'rontées  deux  à deux.  On  peut  engager  sous  les 
plaques,  entre  elles  et  la  plaie,  des  circulaires  épais  d’amadou,  qui  ren- 
dent la  pression  des  plaques  de  liège  plus  douce  et  plus  eflicacc. 

Cet  excellent  mode  de  pansement  peut  se  combiner  avec  toutes  les  sortes 
de  suture  superficielle. 

Je  terminerai  rhistoirc  des  sutures  en  mentionnant  une  variété  assez 
ingénieuse  de  suture  sèche,  que  Briot,  chirurgien  militaire,  a conseillée 
pour  les  plaies  du  cuir  chevelu.  Si  une  plaie  de  tête  existe  sur  un  sujet 
dont  tes  cheveux  ont  de  7 à 8 centimètres  de  longueur,  on  peut  mettre  ce 
procédé  en  usage.  Voici  comment  : la  plaie,  convenablement  nettoyée, 
on  arrachera  les  bulbes  qui  sont  à nu  sur  ses  bords  ; les  cheveux  immédia- 
tement voisins  seront  soigneusement  peignés,  cirés,  séparés  sur  chacun 
des  bords  de  la  division  en  un  nombre  égal  de  mèches  bien  isolées  et  du 
volume  d’une  plunic  de  corbeau,  puis  on  réunira  la  mèche  d’un  côté  avec 
celle  du  côté  opposé,  et  l’on  fera  un  double  nœud  qui  assurera  la  réunion 
exacte  des  parties. 

Telles  sont  tes  principales  sutures.  Je  n’insisterai  point  .sur  des  détails 
superflus  ici,  et  pour  lesquels  je  renvoie  aux  traités  sur  la  matière,  et  en 
particulier  à une  bonne  thèse  soutenue  à la  Faculté  de  Paris  sur  les 
sutures  (1). 

On  a rarement  recours,  pour  réunir  les  plaies,  aux  ùandofjes  imissanl)!, 
aujourd’hui  détrônés  par  les  bandelettes  agglutinatives.  Mais  ces  bandages, 
qui  n’ont  que  quelques  applications  restreintes  h certaines  plaies  de  la 
poitrine,  du  ventre,  de  la  cnissc,  peuvent  servir  utilement  comme  auxi- 
liaires des  bandelettes  emplastiques.  Nous  n’en  dirons  ici  que  deux  mots. 

Les  bandages,  unissants  des  plaies  longitudinales  et  des  plaies  en  tra- 
vers (fig.  56  et  57)  consistent  en  un  système  de  bandes  découpées  à l’une 
de  leurs  extrémités  en  lanières,  qu’on  engage  dans  un  nombre  égal  de 
boutonnières  faites  sur  l’autre  chef  de  la  bande.  On  tire  alors  les  deux 
chefs  de  cette  bande  en  sens  opposé,  et  l’on  maintient  le  bandage  par  de 
nouveaux  circulaires.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  deux  planches  ci-contre 
suffira  à faire  bien  comprendre  la  disposition  de  ces  bandages  aujourd'hui 
peu  usités. 

b.  Cicatrisation  à l‘air  libre.  — Malgré  lès  elfoi'ls  des  cliirurgiens,  la 
réunion  immédiate  fait  souvent  défaut,  et  l’on  est  ainsi  conduit  a traiter 


(1)  Dupont,  Pes  sutures,  tlièse.  Paris,  IS.'ii. 
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mie  plaie  qui  suppure.  Les  plaies  qui  doivent  suppurep  sont  pansées  le 
plus  souvent  avec  des  substances  qui  les  soustraient  au  contact  de  l’air. 
C’est  la  chai'pie  qui  est  surtout  employée  en  France.  Si  les  plaies  sont  pro- 
l'ondes  et  anfraclueuses.on  les  remplit  mollement  par  quelques  boulettes 


Fig.  50. — Biimlago  unissant  des  plaies 
longitudinales. 


Fig.  51.  — Bandage  unissant  des  plaies  en 
travei's.  — a , bande  découpée  en  deux 
lanières  qui  pénètrent  dans  les  bouton- 
nières b d'une  autre  bande;  cc,  extré- 
mités de  ces  deux  bandes  qui  sont  fixées 
par  des  circulaires  dd. 


de  charpie;  si  elles  sont  plates,  on  étale  à leur  surface  des  plumasseaux. 
La  charpie  est  tantôt  mise  directement  sur  la  plaie,  tantôt  on  l’en  sépare 
par  un  linge  troué  et  cératé.  Sur  cette  charpie,  on  dispose  une  ou  deux 
compresses,  qu’on  fixe  à l’aide  de  plusieurs  tours  de  bande.  Tel  est  ce 
qu’on  désigne  en  général  sous  le  nom  de  pansement  simple. 

Le  premier  pansement  fait,  on  laisse  la  plaie  en  repos  pendant  un  temps 
sur  la  durée  duquel  les  chirurgiens  ne  s’entendent  pas.  Ce  temps  écoulé, 
on  renouvelle  les  pièces  de  pansement  : c’est  la  levée  du  premier  appa- 
reil. Mais  quel  moment  faut-il  choisir  pour  lever  le  premier  appareil?  A 
toutes  les  époques  de  la  chirurgie,  il  s’est  trouvé  à la  fois  des  partisans 
des  pansements  fréquents  et  des  pansements  rares.  Jusqu’au  commence- 
ment du  .vvii'  siècle,  les  chirurgiens  n’avaient  point  élevé  ces  questions  à la 
hauteur  d’une  doctrine,  lorsqtie  parurent  deux  livres  écrits  en  faveur  de 
la  rareté  du  pansement  des  plaies,  l’un  de  François  Martel,  chirurgien  de 
Henri  IV  {Apologie  pour  les  chirurgiens,  Lyon,  1601),  l’autre  de  Magatus 
{De  rara  medicatione  vitlnerum,  seu  de  vulneribusraro  tractandis,  etc.,  Venise, 
1616).  Ce  dernier  conseillait  de  ne  toucher  aux  plaies  que  tous  les  trois 
ou  quatre  jours.  Cette  pratique,  laissée  un  peu  dans  l’ombre,  fut  de  nou- 
veau mise  en  lumière  par  quelques  membres  de  l’Académie  de  chi- 
rurgie, Belloste,  Pihrac  et  par  Boyer.  Les  raisons  données  par  les  partisans 
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(les  pansements  rares  consistent  ii  dire  (pie  l’air  et  le  refroidissement  des 
])laies  leur  sont  nuisibles;  que  le  pus  est  mi  topique  utile;  que  les  pièces 
enlcAX'cs  tardivement  à la  surface  des  plaies  se  dcitachent  avec  plus  de 
facilité.  Ces  raisons,  dont  quelques-unes  ne  manquent  pas  de  valeur, 
s’appliquent  au  pansement  des  plaies  qui  suppurent;  mais  l’extension 
donnée' depuis  quelques  années  à la  réunion  immédiate  exige  qu’on  envi- 
sage d’abord  la  question  sous  ce  dernier  point  de  vue. 

S’il  s’agit  d’une  plaie  réunie  par  première  intention,  nous  conseil- 
lons, avec  Lisfranc,  Blandin,  Pli.  Boyer,  de  lever  le  premier  appareil 
vingt-quatre  heures  après  son  application.  Ce  nouveau  pansement,  fait 
avec  soin,  permet  de  visiter  la  plaie  et  de  la  débarrasser  au  besoin  du  sang 
infiltré  au  dehors,  et  dont  la  présence  échauffe  et  irrite  les  parties.  J’ai 
toujours  vu  ces  premiers  pansements  s’opérer  sans  douleur,  sans  (^Ji-an- 
lement  de  la  plaie  et  être  suivis  d’un  état  manifeste  de  bien-être  accusé 
par  le  malade.  On  peut,  dans  les  cas  où  la  réunion  a été  pratiquée  avec 
des  bandelettes,  enlever  seulement  les  pièces  extérieures  du  pansement. 
Boyer  ôtait  même  les  handclettes  cmplastiques,  et  il  assurait  ne  s’en  être 
jamais  mal  trouvé;  J’ai  souvent  levé,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la 
totalité  du  premier  appareil,  et  en  soutenant  bien  les  bords  de  la  plaie,  je 
l’ai  ftxit  sans  nuire  à la  réunion  et  en  causant  un  grand  bien-être  aux 
opérés.  Je  conseille  donc  de  procéder  ainsi  dans  les  cas  de  réunion  immé- 
diate; mais  s’il  s’agit  de  plaies  qui  doivent  suppurer,  la  conduite  du  chi- 
rurgien ne  me  semble  point  devoir  être  la  même.  Si  le  pansement  a été 
fait  avec  de  la  charpie  sèche  déposée  sur  la  plaie,  et  si  dès  le  lendemain 
l’appareil  est  infiltré  de  sang,  il  faut  enlever  les  parties  superficielles,  en 
respectant  la  couche  profonde.  Ce  mode  de  pansement  sera  renouvelé 
chaque  jour,  jusqu’à  ce  que  les  derniers  brins  de  charpie  se  détachent  de 
la  surface  suppurante.  Si  dans  le  pansement  on  avait  interposé  un  linge 
cératé  entre  le  gâteau  de  charpie  et  la  plaie,  rien  ne  serait  plus  facile  que 
d’enlever  du  même  coup  tout  l’appareil;  enfin,  lorsque  la  suppuration  est 
franchement  établie,  il  convient  de  renouveler  le  pansement  tous  les  jours, 
et  même  deux  fois  par  jour,  si  l’écoulement  du  pus  est  considérable. 

Ici  se  présente  une  question  sur  laquelle  les.opinions  ne  sont  pas  d’accord. 
Faut-il  laver;  j.es  plaies  qui  suppurent?  Dans  ces  dernières  années  Pb.  Boyer 
s’était  .fortement  élevé  contre  le  lavage  des  plaies,  et  il  appuyait  sa  doc- 
trine sur.l’jUne  des  pratiques  les  plus  heureuses  de  la  chirurgie  ccnilem- 
poraine.  La  rnisQii  principale  donnée  à l’appui  de  ce  précepte,  c’est  que 
des  ablutions  ne  manquent  point  d’enlever  la  lymphe  plastique  qui  sert  à 
l’organisation  des  bourgeons  charnus  et  de  la  cicatrice.  Cet  honorable 
chirurgien  se  bornait  donc  à essuyer  la  plaie,  et  ne  tolérait  que  le  lavage 
de  ses  bords.  J’ai  pu  le  voir  souvent  panser  de  la  sorte  les  plaies  les  plus 
vastes,  et  je  puis  assurer  que  cette  pratique  n’entraîne  aucun  danger.  11 
resterait  à établir  si  ces  plaies  non  lavées  guérissent  plus  promptement 
que  celles  qu’on  lave;  mais  cet  élément  de  la  question  nous  fait  défaut. 

c.  Hémion  par  upcoade  wfpvtion.  — Dès  que  la  suppuration  est  établie. 
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üu  voit  les  ])laies  sc  recouvrir  d’une  couche  granuleuse  de  bourgeons 
eliarnus.  Si  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  alors  disposés  de 
telle  sorte  qu’on  puisse  les  rapprocher  jusqu’au  contact,  il  faut  tenter  ce 
mode  de  réunion  à l’aide  des  bandelettes  agglutinatives.  Si  les  bourgeons 
charnus  sont  vivaces,  si  leur  affrontement  est  suffisamment  exact,  la 
réunion  par  seconde  inlention  se  produit  : c’est  là  un  riiode  d’adhésion  qu’il 
faut  chercher  à obtenir  chaque  fois  que  le  permet  la  disposition  des 
jiarties. 

La  marche  progressive  des  plaies  vers  la  guérison  est  souvent  retardée 
par  des  circonstances  (jénérales  ou  locales,  qu’il  faut  avoir  toujours  pré- 
r sentes  à l’esprit.  Un  mauvais  régime  alimentaire,  de  vives  contrariétés 
I,  piorales,  une  altération  cachectique  de  l’économie,  sont  des  circonstances 
qui  agissent  puissamment  pour  arrêter  ou  retarder  la  cicatrisation  des 
jilaies.  Telle  est  aussi  l’inlluence  de  la  scrofule  et  de.  la  syphilis  dans  cer- 
tains cas;  mais,  tant  que  cette  dernière  affection  n’a  point  amené  de  ca- 
, chexie,  je  ne  sache  pas  qu’elle  nuise  beaucoup  à la  cicatrisation  des  plaies. 

Les  circonstances  locales  sont  assez  nombreuses.  La  cicatrisation  de 
quelques  jilaies  est  retardée  par  la  présence  de  corps  étrangers  : telles 
sont  les  plaies  qui  s’accompagnent  d’un  fragment  osseux  nécrosé.  Mais  il 
est  une  autre  cause,  souvent  méconnue,  de  non-cicatrisation  des  plaies, 
dans  cet  épiderme,  qui  se  ramollit,  sc  gonfle  et  se  détache  à la  circonfé- 
rence des  .solutions  de  continuité,  »où  il  agit  d’une  manière  incessante 
comme  corps  étranger  et  irritant  ; il  faut  s’empresser  de  l’enlever  et  même 
d’ébarber  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  la  circonférence  bour- 
souflée de  ces  plaies.  Le  siège  de  la  plaie  nuit  parfois  à sa  prompte  gué- 
rison. Les  plaies  qui  se  trouvent  au  voisinage  d’articulations  très  mobiles 
ou  dans  des  parties  qui  frottent  les  unes  contre  les  autres  ne  sont  pas 
favorablement  disposées  pour  la  cicatrisation.  11  faut  tenir  compte  aussi 
de  la  grande  étendue  et  de  la  profondeur  de  la  plaie.  Enfin  les  pansements 
faits  contrairement  aux  règles  de  l’art  sont  souvent  la  seule  cause  de  la 
non-guérison. 

Lorsqu’une  plaie  sc  cicatrise  régulièrement,  le  plus  simple  de  tous  les 
])anscments  journaliers,  c’est,  comme  nous  l’avons  dit,  l’application  d’un 
gâteau  de  charpie  dont  on  diminue  la  grandeur  à mesure  que  la  plaie  se 
rétrécit  ; mais  si  l’application  de  la  charpie  seule  excite  un  peu  trop  les 
bourgeons  charnus,  on  couvrira  la  ])laie  d’un'linge  troué  et  cérafé,  sur 
lequel  on  déposera  la  charpie.  Quand  on  ne  veut  pas  couvrir  toute  la  sur- 
face suppurante  de  cérat  ou  de  glycérine,  et  si  à chaque  ])ansement  les 
brins  de  charpie  eolent  aux  bords  de  la  cicatrice  et  ne  sont  enlevés  qu’avec 
dilficulté,  il  faut  entourer  ces  bords  d’une  bandelette  de  linge  troué  et 
cératé.  Enfin,  on  hâte  la  cicatrisation  en  touchant  par  le  nitrate  d’argent 
certains  bourgeons  charnus  trop  luxuriants.  Si  la  plaie  languit,  si  les  bour- 
geons charnus  sont  flasques,  etc.,  on  se  trouve  bien  de  laver  la  solution 
de  continuité  avec  quelque  liquide  excitant,  comme  de  l’eau  à laquelle  on 
ajoute  de  l’eau-de-vie  camphrée,  du  vin  aromatique,  etc.,  et  de  la  panser 
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avec  quelques-uns  de  ces  onguents  dont  les  anciens  faisaient  un  si  ample 
usage  le  baume  d’Arcæus,  le  styrax,  etc. 

Nous  ne  pouvons  pas  quitter  cette  histoire  de  la  cicatrisation  des  plaies 
à l’air  libre,  sans  mentionner  quelques  indications  utiles  pour  diriger 
dans  un  sens  déterminé  certaines  cicatrices.  Ces  indications  reposent  sur 
des  données  fort  curieuses  de  physiologie  pathologique  que  nous  allons 
d’abord  rappeler. 

On  sait  qu’une  plaie  exposée  à l’air  se  comble  de  deux  façons  : 1“  par 
une  exsudation  de  lymphe  plastique  qui  s’organise  de  couche  en  couche 
du  fond  jusqu’à  la  surface,  et  se  recouvre  d’une  pellicule  cicatricielle  ; 
2“  par  la  rétraction  du  tissu  de  formation  nouvelle,  rétraction  qui  diminue 
la  superlicie  de  la  plaie.  Les  ingénieuses  recherches  de  Laugier  ont  dé- 
montré l’existence  des  couches  successives  de  lymphe  plastique  exsudée; 
une  autre  expérience  prouve  .la  rétraction  indiquée.  Si  l’on  fait  sur  la 
peau,  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  une  marque  à 2 centiiuètres 
du  contour  d’une  plaie,  et  si  l’on  mesure  bien  la  distance  qui  sépare  cette 
marque  du  centre  de  la  plaie,  on  constate  pendant  la  cicatrisation  que 
cette  dernière  longueur  diminue,  tandis  que  la  première  distance  de  la 
marque  au  bord  voisin  de  la  plaie  n’a  pas  changé.  Comment  s’opère  cette 
diminution?  comment  la  connaissance  de  ce  fait  peut-elle  servir  au 
praticien? 

Si  l’on  examine  attentivement  la  surface  d’une  plaie,  on  voit  que  le  long 
de  son  hord  il  se  forme  une  zone  très  petite,  d’une  largeur  de  2 à 3 milli- 
mètres, formée  de  granulations  d’un  rouge  plus  foncé  que  le  l’este,  véri- 
table limbe  ou  zone  cicatricielle.  Ce  limbe  s’affaisse  peu  à peu,  change 
de  couleur,  devient  blanchâtre,  et  la  pellicule  qui  le  recouvre  durcit, 
s’épaissit  et  forme  la  membrane  cicatricielle.  Chaque  jour  une  nouvelle 
zone  s’établit  en  dedans  de  la  membrane  cicatricielle  déjà  formée; 
et  ainsi  peu  à peu  la  plaie  diminue  par  la  seule  rétraction  de  cette 
zone.  L’expérience  suivante,  empruntée  à la  thèse  de  Girouard,  le 
démontre  bien.  «Je  mesurai,  dit-il,  exactement  un  des  diamètres  de  la 
plaie  avec  une  bande  de  papier;  cela  étant  fait,  cette  bande  fut  perforée 
en  deux  points,  distants  l’un  de  l’autre  de  5 centimètres;  entre  chacun 
de  ces  points  et  l’extrémité  correspondante  de  la  bande  il  y avait  3 centi- 
mètres. La  bande  étant  de  nouveau  bien  exactement  placée  comme  au 
commencement  de  l’expérience,  je  lis  pénétrer  par  les  ouverlures  un 
morceau  de  chlorure  de  zinc  très  fin  pour  obtenir  sur  la  plaie  deux  cau- 
térisations bien  limitées;  puis  j’enlevai  le  tout.  Trois  jours  après,  la  plaie 
fut  mesurée  comme  le  premier  jour,  et  je  constatai  que,  dans  sa  totalité, 
elle  avait  diminué  de  5 millimètres  à peu  près,  mais  que  les  ouver- 
tures faites  sur  la  bande  correspondaient  exactement  avec  les  deux  cau- 
térisations obtenues  par  le  chlorure  de  zinc.  » 

De  nombreuses  conclusions  pratiques  peuvent  èire  tirées  de  ces  expé- 
riences. C’est  d’abord  la  nécessité  de  surveiller  soigneusement  le  limbe 
cicatriciel,  dont  l’alléraiion  peul  nuire  à la  régularité  de  la  cicatrisa- 
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tion;  c’est  aussi  la  possibilité  de  diriger  certaines  cicatrisations  dans 
un  sens  déterminé,  en  arrêtant  complètement  sur  certains  points  le  tra- 
vail cicatriciel  et  en  le  laissant  marcher  vers  d’autres  où  la  peau  est  lûche- 
ment  disposée  sur  les  tissus  sous-jacents,  et  peut  ainsi  être  facilement 
attirée  au  centre  de  la  plaie.  Si  par  exemple  on  vient  h cautériser  la 
moitié  de  la  zone  cicatricielle,  on  arrête  de  ce  côté  la  cicatrisation  qui 
au  contraire  marche  bien  du  côté  opposé.  On  trouvera  dans  la  thèse  que 
j’ai  citée  des  remarques  curieuses  empruntées  par  Girouard  à la  pratique 
de  son  père. 

C’est  à propos  du  traitement  des  plaies  suppurantes,  qu’il  faut  parler 
de  quelques  médications  exceptionnelles  qui  ont  eu  leurs  jours  de 
laveur,  mais  qui  paraissent  ne  devoir  être  réservées  qu’à  quelques  cas 
spéciaux.  Nous  trouvons  ni  première  ligne  V incubation.  J.  Guyot,  qui 
a proposé  ce  mode  de  traitement,  suppose  que  si  l’on  pouvait  tenir 
les  parties  atteintes  de  lésions  traumatiques  dans  une  atmosphère,  de 
36“  centigr.,  on  les  mettrait  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à 
la  guérison.  Pour  arriver  à ce  résultat,  il  a constridt  des  appareils  dont 
il  nous  est  impossible  de  donner  ici  une  description  détaillée,  et  qui  con- 
sistent en  des  boites  où  l’on  enferme  la  partie  malade,  et  dans  lesquelles 
on  lait  arriver  un  courant  d’air  chaud  au  moyen  d’une  lampe  à alcool.  La 
température,  selon  J.  Guyot,  doit  y être  maintenue  toujours  à 36".  Mais 
Robert,  qui  s’est  souvent  servi  de  l’incubation,  conseille  de  ne  point 
dépasser  28"  à 30".  Selon  l’inventeur  de  la  méthode,  la  douleur,  la  rou- 
geur et  le  gonllemcnt  disparaissent  dans  les  plaies  qu’on  soumet  à l’incu- 
bation, et  leur  surface  prend  un  aspect  vermeil.  Si  l’on  place  dans  l’appa- 
reil à incubation  une  plaie  qui  vient  d’être  produite,  il  s’écoule  d’abord 
une  sérosité  très  abondante  qui,  un  ou  deux  jours  après,  fait  place  à un 
pus  crémeux.  Ce  pus,  desséché  par  la  chaleur,  forme  des  croûtes  à la 
surface  de  la  plaie;  mais  on  doit  enlever  ces  croûtes  qui  nuisent  au 
libre  écoulement  du  pus.  J.  Guyot  soutient  non-seulement  que  la  cica- 
trisation s’obtient  avec  plus  de  facilité  par  l’incubation,  mais  que  ce  mode 
de  traitement  a aussi  l’avantage  de  soustraire  la  plaie  aux  accidents  les 
plus  redoutables.  Ainsi  l’incubation  modifie  d’une  manière  heureuse  la 
suppuration  dans  sa  nature  et  dans  sa  quantité;  une  plaie  dont  la  matière 
est  sanieuse,  fétide,  exagérée,  voit  par  ce  moyen  disparaître  ces  fâcheux 
phénomènes. 

Le  temps  durant  lequel  les  plaies  doivent  rester  dans  les  appareils  est 
tort  variable,  et  cela  se  comprendra  mieux  quand  on  saura  que  l’incubation 
peut  être  appliquée  à la  réunion  immédiate  et  aux  plaies  qui  suppurent. 
Si  l’on  a réuni  les  plaies  par  la  suture  ou  par  les  bandelettes  agglutinatives, 
on  peut  se  dispenser  de  tout  autre  pansement  ; pour  les  plaies  qui  sup- 
purent, il  suffit  de  recouvrir  mollement  la  plaie  avec  un  gâteau  de  charpie. 
Le  traitement  de  J.  Guyot  a été  essayé  par  un  certain  nombre  de  chirur- 
giens, par  Breschet,  Roux  et  Robert;  mais  comme  la  plupart  des  mé- 
thodes exceptionnelles,  il  a disparu  de  la  pratique.  Voici  quelques  résul- 
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lais  slalisliques  de  son  applicalion.  32  ainpulalions  ont  ('■Lô  trait(:‘cs  pai' 
rincnbalion  ; J.  Guyol  en  relranclie  d’abord  8 qui,  par  diverses  raisons, 
ne  peuvenl  figurer  dans  sa  slatisliquc.  Reslenl  cas  qui  se  déconqio- 
senl  ainsi  ; 13  ampulaüons  de  cuisse,  8 guérisons,  5 morls;  8 ampula- 
lions  de  jambe,  5 guérisons,  3 morls;  1 d’avanl-bras,  guérison;  2 de 
doigls,  guérison.  Si  l’on  prend  seulement  ici  les  grandes  amjiulalions,  on 
trouve  des  chiflres  assez  satisfaisants  ; mais  il  ne  faut  point  oublier  qu’il 
s’agit  d’une  statistique  reposant  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour 
entraîner  la  conviction. 

Les  modifications  heureuses  amenées  par  l’incubation  dans  l’état  de  cer- 
taines plaies  commandent  de  garder  dans  la  pratique  cette  méthode  de 
traitement.  Mais  presque  tous  les  chirurgiens  s’accordent  aujourd’hui  à ne 
point  l’appliquer  au  début  des  plaies  comme  traitement  unique  et  général. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  que  Debrou  et  après  lui  Marjolin  ont  obtenu  de 
l’incubation  dans  une  des  complications  les  plus  graves  des  solutions  de 
continuité. 

L’histoire  de  la  chirurgie  offre  les  plus  étonnantes  contradictions.  A 
coté  de  quelques  chirurgiens  qui  recommandent  une  température  élevée, 
d’autres  vantent  à outrance  le  froid  dans  le  traitement  des  plaies.  C’est 
l’eau  qui  le  plus  souvent  a servi  de  véhicule  au  froid;  c’est  donc  des  pan- 
sements à l’eau  que  nous  allons  parler  maintenant. 

Les  noms  les  plus  estimés  de  la  médecine  appuient  ce  genre  de  traite- 
ment. Hippocrate,  Celsc;  Galien,  Paracelse,  Guy  de  Chauliac,  A.  Paré, 
Blondin,  et  à une  époc[ue  plus  rapprochée  de  nous.  Lombard,  Sanson, 
Breschet,  Josse  (d’Amiens),  Bérard  et  la  plupart  des  chirurgiens  anglais 
contemporains,  ont  retiré  de  grands  avantages  de  ce  pansement  si  simple, 
le  pansement  par  l’eau  fraîche  [ivater  dressing).  L’eau  peut  être  appliquée 
sur  les  plaies  réunies  ou  sur  les  plaies  exposées  ; dans  les  cleiLx  cas  on  peut 
se  servir,  soit  de  simples  compresses  qu’on  trempe  dans  l’eau  et  qu’on 
renouvelle  à mesure  qu’elles  se  dessèchent,  soit  d’un  système  d’irrigation 
continue.  Les  appareils  à irrigation  continue  se  composent  d’un  seau 
rempli  d’eau,  disposé  au-dessus  de  la  plaie  et  muni  d’un  mince  siphon 
de  verre  par  lequel  le  liquide  s’écoule  goutte  à goutte.  L’eau  tombe  ainsi 
sur  la  plaie  recouverte  d’une  compresse.  Il  convient  d’entourer  soigneu- 
sement le  membre  d’une  toile  cirée  pour  éviter  l’infiltration  de  l’eau  dans 
le  lit  et  le  refroidissement  général  du  malade.  L’écoulement  d’eau  doit 
être  continu,  car  on  doit  craindre  les  alternatives  trop  brusques  de  froid 
et  de  chaud.  L’eau  que  recommandait  Bérard  était  l’eau  de  pompe;  Mal- 
gaigne  (1)  conseille  de  commencer  par  employer  l’eau  à la  température 
de  l’atmosphère,  sauf  à la  refroidir  selon  l’indication.  On  a,  mais  sans 
grand  avantage,  ajouté  à cette  eau  quelques  substances  médicamenteuses, 
l’eau-de-vie  camphrée,  l’extrait  de  Saturne. 

Le  premier  phénomène  qu’on  observe  dans  une  partie  soumise  ii  l’irri- 


(1)  Thèse  stir  l’irrigation,  p.  26. 
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galion  conlinuc,  c’cst  un  abaissement  notable  de  la  température.  Le  ma- 
lade accuse  en  même  temps  une  sensation  douloureuse,  qui  dure  assez 
souvent  vingt-quatre  beures.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  qui  peuvent 
exister  autour  d’une  plaie  diminuent,  et  la  peau  décolorée  prend  plus  tard 
une  teinte  rougeâtre  et  terne.  L’épiderme  se  gonllc,  se  soulève,  et  peut 
souvent  cMre  détaché  sous  forme  de  lambeaux. 

L’irrigation  continue  d’eau  froide  n’empêche  point  la  réunion  immé- 
diate, et  dans  les  plaies  exposées  elle  retarde  la  suppuration,  améliore 
souvent  la  nature  du  pus  et  rend  les  bourgeons  charnus  plus  vermeils. 
C’est  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on  a vu  la  gangrène  se  dé- 
velopper sur  certains  points  des  parties  soumises  au  courant  d’eau  froide. 
11  ne  restait  sans  doute  là  qu’une  épaisseur  peu  considérable  de  tissus,  et 
la  circulation  ne  s’y  accomplissait  point  avec  facilité. 

Les  pansements  par  l’eau  froide  ont  remplacé,  dans  quelques  hôpitaux 
de  Londres,  les  onguents,  les  pommades  et  tous  les  autres  pansements; 
mais  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ils  n’ont  point  été  accueillis  avec  une 
semblable  faveur.  On  ne  les  réserve  en  général  qu’aux  plaies  contuses,  mais 
ils  sont  vraiment  applicables  à toutes  les  plaies.  Si  ce  genre  de  panse- 
ment ne  s’est  pas  généralisé,  il  faut  attribuer  ce  fait  aux  précautions 
minutieuses  qu’il  exige  toujours,  soit  pour  maintenir  l’eau  à une  tempé- 
rature constamment  fraîche,  soit  pour  éviter  d’inonder  d’eau  le  lit  du 
blessé. 

C’est  ici  le  lieu  de  dire  deux  mots  d’un  autre  mode  de  pansement  à l’eau 
où  le  froid  n’intervient  plus. 

Le  professeur  Langenbeck  (1)  emploie  depuis  1839  des  bains  perma- 
nents d’eau  chaude  dans  le  traitement  des  grandes  plaies,  et  en  particulier 
des  plaies  d’amputation.  Les  parties  blessées  sont  mises  pendant  un  temps 
variable  dans  de  l’eau  à 28°  ou  30°  Réaumur,  qu’on  renferme  dans  des 
boîtes  convenablement  disposées  pour  prendre  ces  sortes  de  bains. 
.Sous  l’influence  de  l’eau,  la  plaie  perd  sa  couleur  rouge  et  devient  d’un 
blanc  jaunâtre;  ce  changement  de  couleur  est  dû  à l’apparition  d’une 
couche  exsudative,  qui  persiste  jusqu’au  moment  où  elle  sera  déplacée 
par  la  couche  des  bourgeons  charnus.  La  plaie  s’agrandit  sous  l’influence 
de  l’eau  par  une  sorte  d’imbibition;  mais  dès  qu’elle  est  sortie  de  l’eau, 
elle  reprend  vite  ses  qualités  normales  et  se  resserre  beaucoup. 

Langenbeck  prétend  que  ces  pansements  par  bains  tièdes  diminuent  la 
douleur  de  la  plaie,  font  cesser  la  lièvre,  enfin  ne  s’opposent  pas  du  tout 
au  développement  de  la  cicatrice. 

Valette  (de  Lyon)  (2)  a expérimenté  un  appareil  qui  a la  plus  grande 
analogie  avec  celui  de  Langenbeck;  d’autres  essais  ont  aussi  été  faits  dans 
les  hôpitaux  de  Paris;  mais  de  tout  cela  il  n’est  pas  resté  une  méthode 

(1)  Bas  permanente  warme  Wasserbad  zur  Ikhandlung  grosserer  Wunden  inshesondei'c 
der  Amputationstümpfe  {Deutsche  Klinik,  1855,  n°  37). 

(2)  Pupier,  Thèse,  Paris,  1835. 
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régulière,  applicable  à tous  les  cas,  cl  ees  sortes  de  bains  permanents  d’eau 
tiède  sont  à peu  près  eomplélement  abandonnés  en  France. 

A titre  de  méthode  exccplionnclle  pour  le  pansement  des  plaies,  on 
peut  encore  mentionner  l’application  du  gaz  acide  carbonique.  Lorsqu’on 
a à traiter  certaines  plaies  douloureuses,  blafardes,  à marche  lente, 
on  SC  trouvera  bien  de  les  maintenir  dans  une  atmosphère  de  gaz  acide 
carbonique.  Il  est  facile  d’entourer  ces  plaies  de  manchons  ou  de  poches 
de  caoutchouc,  dans  lesquelles  on  fera  dégager  du  gaz  acide  carbonique 
en  traitant,  à l’aide  des  procédés  connus  de  la  chimie,  du  bicarbonate  de 
soude  par  de  l’acide  tarlrique.  Cette  application  du  gaz  acide  carbonique 
au  pansement  des  plaies  date  d’une  e.xpéricnce  curieuse  d’Ingenhousz, 
qui  vit  la  peau  de  son  doigt,  dépouillée  de  son  épiderme,  devenir  très 
douloureuse  dans  du  gaz  oxygène  et  indolore  dans  une  atmosphère 
de  gaz  acide  carbonique.  On  trouvera,  dans  umlravail  que  j’ai  publié 
dans  les  Archives  (1),  l’histoire  des  tentatives  faites  à diverses  époques 
pour  appliquer  ce  gaz  acide  carbonique  au  traitement  des  ulcères  dou- 
loureux ou  au  pansement  de  certaines  plaies  ; mais  pour  ce  dernier  point 
l’application  du  gaz  acide  carbonique  restera  encore  un  mode  de  traite- 
ment tout  à fait  exceptionnel.  Une  thèse  soutenue  par  Salva  (2)  contient 
tous  les  détails  nécessaires  pour  appliquer  ce  gaz  au  traitement  de  cer- 
taines plaies. 

d.  Cicatrisation  sous-crustacée.  — Un  autre  mode  de  guérison  des  plaies 
est  celui  qu’on  a désigné  dans  ces  derniers  temps  par  les  mots  de  cica- 
trisation sous-crustacée,  et  qui  consiste  en  la  formation  de  croûtes  plus  ou 
moins  épaisses,  au-dessous  desquelles  s’opère  le  travail  réparateur. 

Chacun  connaît  le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  et  à l’air  libre 
des  plaies  faites  aux  animaux.  Ces  solutions  de  continuité  se  recouvrent 
de  croûtes  formées  aux  dépens  du  sang  et  du  pus  desséchés  ; puis,  au  bout 
d’un  temps  variable,  ces  croûtes  se  détachent  et  la  cicatrisation  est  établie 
au-d'essous  d’elles.  L’observation  do  ce  phénomène  n’a  sans  doute  pas  été 
étrangère  à l’idée  que  les.  anciens  se  faisaient  du  mode  d’action  de  cer- 
tains médicaments  auxquels  on  attribuait  des  effets  siccatifs;  et  elle  a 
conduit  un  des  chirurgiens  les  plus  distingués  de  notre  époque,  le  pro- 
fesseur Bouisson  (de  Montpellier),  k appliquer  la  ventilation  à la  théra- 
peutique des  plaies  et  dçs  ulcères. 

La  ventilation  n’est  qu’un  procédé  d’exsiccation  des  plaies;  mais  il 
repose  sur  des  données  physiologiques  assez  sûres  pour  entrer  définitive- 
ment dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

On  pratique  la  ventilation  des  plaies  en  dirigeant  sur  elles  un  courant 
d’air,  et  Fon  emploie  commodément  dans  ce  but  soit  un  soufflet  ordinaire, 

(1)  Noie  sur  l’anesthésie  locale  par  le  gaz  acide  carbonique  (Archives  de  médecine, 
novembre  1836). 

(2)  Du  gaz  acide  carbonique  comme  analgésique  et  cicatrisant  des  plaies,  thèse.  Paris, 
1860,  n"  133. 
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soil  uii  (.-vc-ulail.  On  poiuTail.  employer  encore  des  vessies  de  caoulehonc 
ou  des  ap])areils  analogues  à ceux  dont  on  se  sert  dans  le  soufrage  des 
vignes.  Enfin  la  simple  exposition  à l’air  suffit  quelquefois  à produire 
les  croûtes  qu’on  désire  obtenir.  La  durée  de  la  ATiitilation  n’est  pas 
longue.  On  peut  obtenir  une  croiite  convenable  en  ventilant  trois  à 
quatre  fois  par  jour,  durant  un  quart  d’heure,  une  plaie  d’étendue 
moyenne. 

On  ne  doit  pas  commencer  la  ventilation  d’une  plaie  avant  de  s’être 
assuré  que  cette  plaie  n’est  ni  enflammée,  ni  douloureuse,  ni  tuméfiée:  et 
si  ces  conditions-là  existent,  on  devra  préparer  la  plaie  à la  ventilation  par 
quelques  topiques  émollients,  quelques  bains,  du  repos;  puis,  lorsqu’on 
verra  la  solution  de  continuité  prendre  un  aspect  convenable,  on  pouri-a 
commencer  la  ventilation. 

Lorsqu’on  ventile  une  plaie,  on  constate  à sa  surface  une  série  de  cban- 
gemenls  qui  se  manifestent  d’assez  bonne  heure.  Ainsi  le  malade  accuse 
un  sentiment  de  fraîcheur  à la  surface  de  la  plaie,  qui  pâlit  et  se  recouvre 
bientôt  d’une  pellicule  crustacéc,  de  couleur  verdâtre,  d’abord  peu  résis- 
tante et  qui  augmente  peu  à peu  d’épaisseur.  Quand  la  croûte  est  com- 
plètement formée,  on  trouve  qu’elle  se  compose  de  trois  coucbcs  difle- 
rentes.  Les  plus  supérieures  sont  sèches,  pulvérulentes  et  se  détachent 
insensiblement;  les  couches  moyennes,  d’une  consistance  plus  homogène, 
forment  un  véritable  obstacle  à la  pénétration  de  l’air;  enfin  les  couebes 
inférieures,  molles,  lomenteuscs,  sont  destinées  à abriter  la  plaie  et  à la 
protéger  contre  lés  violences  du  dehors. 

Dès  que  la  croûte  est  bien  formée  à la  surface  de  la  plaie,  une  cicatrice 
s’établit  au-dessous  d’elle,  puis  marche  peu  à peu  de  la  circonférence 
jusqu’au  centre.  Lorsque  la  pellicule  cicatricielle  est  complète,  la  croûte 
n’adhère  plus  que  faiblement  aux  parties  sous-jacentes,  et  au  bout  d’un 
temps  variable  elle  se  détache  en  laissant  à sa  place  une  cicatrice  rosée 
et  assez  résistante. 

La  production  artificielle  de  ces  croûtes  exerce  en  général  une  intluence 
utile  sur  les  phénomènes  de  la  cicatrisation.  Ainsi  la  réfrigération  qu’en- 
traîne la  ventilation  diminue  ta  chaleur  et  la  douleur  dans  la  plaie.  Elle 
agit  à la  façon  d’un  sirop  opiacé,  et  dès  que  la  croûte  est  complètement 
formée,  l’action  sédative  se  perpétue.  L’exsudation  diminue  aussi,  et  l’as- 
pect de  la  plaie  se  modifie  souvent  d’une  façon  favorable.  Des  plaies  qui 
exhalaient  une  mauvaise  odeur  ont  promptement  perdu  leur  aspect  sep- 
tique par  la  ventilation. 

On  ne  peut  pas  toujours  obtenir  artificiellement  une  croûte  résistante. 
Quelquefois  l’abondance  de  la  suppuration  empêche  la  formation  régu- 
lière d’une  croûte;  d’autres  fois  cette  croûte  se  produit,  mais  elle  est  fré- 
quemment soulevée  par  le  pus  qui  s’accumule  au-dessous  d’elle.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  peut  essayer  de  s’opposer  à l’accumulation  du  pus  en  pra- 
tiquant a la  croûte  une  ouverture  latérale.  Quoi  qu’il  en  soif,  cela  exige 
une  certaine  suneillancc,  car  les  bourgeons  charnus  pourraient  entrer 
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l'ii  miicéralion  dans  du  pus  qui  st^journcrail  Iroj)  longlem])s  sous  une 
croûte,  llitzcngcr,  qui  a écrit  une  bonne  llièse  sur  la  cicatrisation  sous- 
cruslacée,  prétend  aussi  que  ce  mode  de  pansement  des  plaies  lavorise 
plus  que  d’autres  la  production  des  adénites;  mais  cela  n’est  pas  prouvé. 

Quand  on  preml  connaissance  de  l’ensemble  des  faits  publiés  jusqu’a- 
lors sur  ce  mode  de  pansement  des  plaies,  on  arrive  à reconnaître  que  la 
ventilation  convient  surtout  à des  plaies  simples,  en  bon  état,  d’une 
étendue  petite  ou  moyenne,  qui  semblent  indiquer  les  pansements  rares  ; 
c’est  du  reste  un  pansement  économique,  simple  et  propre.  xMais  la  venti- 
lation ne  convient  pas  aux  plaies  très  étendues,  profondes,  enflammées, 
d’une  siq)puration  abondante.  Si  durant  le  traitement  d’une  plaie  par  la 
ventilation  on  a besoin  de  faire  tomber  une  croûte  qui  gène,  on  arrive 
facilement  à ce  résultat  par  les  cataplasmes. 

La  cicatrisation  sous-crustacée  peut  s’obtenir  encore  par  des  procédés 
différents  de  la  ventilation.  Ainsi  lorsqu’on  jette  sur  une  plaie  récente  de 
la  charpie  râpée,  ce  topique  fait  avec  le  sang  de  la  plaie  une  croûte  sèche, 
dure,  adhérente  aux  tissus,  et  au-dessous  de  laquelle  la  cicatrisation  peut 
se  faire.  C’est  aussi  une  cicatrisation  sous-crustacée  qu’on  obtient  par  cer- 
tains caustiques,  tels  que  les  caustiques  arsenicaux,  le  fer  rouge  et  même 
la  lumière  solaire,  comme  on  l’avait  proposé  à la  fin  du  siècle  dernier. 

Quand  on  étudie  avec  soin  ces  divers  modes  de  traitement  des  plaies, 
on  arrive  promptement  à douter  de  l’action  vraiment  curative  de  quel- 
ques-uns d’entre  eux.  Les  plaies  guérissent  si  souvent  toutes  seules,  qu’on 
ne  peut  accorder  de  confiance  qu’aux  moyens  mécaniques  destinés  à pro- 
curer une  réunion  immédiate  ou  secondaire.  En  terminant  par  cette 
pensée  l’exposé  de  la  thérapeutique  des  plaies,  on  se  rappelle  ces  mots 
de  Paracelse  : « Sçaehes  donc  que  le  corps  humain  contient  en  soy  son 
«.propre  baulme  radical,  etc.,  lequel  a la  puissance  de  guérir  les  playes... 
» Par  quoy  que  le  chirurgien  se  souvienne  que  ce  n’est  pas  luy  qui  guérit 
» les  playes,  mais  que  c’est  le  propre  baulme  naturel  qui  est  en  la  partie 
» mesme.  » [Grande  chirurgie,  trad.  Cl.  Dariot.  Lyon,  .mdxciii,  p.  20). 


ARTICLE  IL 

TLAIES  PAR  INSTRU.UENTS  PIQUANTS. 

Un  désigne  sous  ce  titre  les  plaies  produites  par  des  instruments  à 
pointe  acérée,  tels  que  l’épée,  la  baïonnette,  le  canif,  le  trocart,  les 
dons,  les  fragments  d’os  et  de  verre.  Ifi'  ces  instruments,  les  uns  sont 
lisses  et  très  acérés,  d’autres  irréguliers  ou  un  peu  mousses,  quelques 
autres  enfin  sont  tellement  fragiles,  qu’ils  se  brisent  dans  la  plaie. 

Sy.mptomatolouie.  — Ces  plaies  se  distinguent  de  celles  que  nous  avons 
déjà  étudiées  par  leur  petite  étendue  en  largeur,  et  par  leur  profondeur 
souvent  assez  grande.  Quand  un  instrument  piquant  pénètre  dans  les 
tis.sus,  il  les  écarte  et  les  refoule;  mais  aussitôt  que  l’instrument  a été 
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retire,  les  tissus  . refoulés  reviennent  sur  eux-inêines,  la  plaie  perd  de  sa 
largeur  el  n’est  plus  en  rapport  avec  le  calibre  de  l’instrument  vulnéranl. 
Ouant  k la  profondeur,  elle  est  souvent  fort  grande,  car  la  pointe  acérée 
des  inslruuK'nts  pénètre  avec  facilité  à travers  les  parties  molles. 

L’hémorrhagie  qui  succède  aux  petites  plaies  par  instruments  piquants, 
est  en  général  peu  intense,  et  quelquefois,  au  lieu  de  s’échapper  en  dehors, 
le  sang  s’intiltre  entre  les  mailles  des  tissus  perforés,  et  donne  lieu  k une 
ecchymose.  11  serait  parfois  diflicile  déjuger  de  la  nature  de  l’organe  lésé 
par  la  quantité  de  sang  qui  s’écoule.  De  très  fines  aiguilles  ont  pu  tra- 
verser des  artères  sans  produire  de  notable  écoulement  de  sang.  Dans  les 
plaies  faites  avec  des  instruments  bien  unis  et  bien  pointus,  comme  des 
aiguilles,  la  douleur  est  peu  marquée  ; elle  est  beaucoup  plus  vive  lorsque 
l’instrument  est  couvert  d’aspérités,  ou  mousse  comme  une  dent.  Ainsi, 
écartement  nul  des  bords  de  la  plaie,  hémorrhagie  en  général  peu  intense, 
douleur  peu  marquée,  tels  sont  les  phénomènes  primitifs  les  plus  remar- 
quables de  ces  sortes  de  plaies. 

Longtemps  on  a cru  que  ces  plaies  étaient  suivies  de  phénomènes 
graves:  abcès,  fusées  purulentes,  étranglement  douloureux  de  la  plaie, 
tétanos,  gangrène;  mais  on  ne  peut  expliquer  cette  gravité  .supposée  que 
parla  funeste  habitude  qu’avaient  les  chirurgiens  anciens  de  sonder  ces 
sortes  de  plaies  et  d’y  placer  des  tentes  pour  prévenir  la  rétention  des 
humeurs.  Depuis  que  celte  pratique  chirurgicale  a été  abandonnée,  les 
plaies  par  instruments  piquants  ont  perdu  de  leur  gravité.  Le  plus  souvent, 
les  plaies  par  instruments  piquants  se  réunissent  par  première  intention, 
et  la  cicatrice  se  fronce  quelquefois  assez  pour  qu’il  ne  soit  plus  possible 
de  retrouver  la  trace  de  la  piqûre;  plus  rarement  elles  s’enllamment  soit 
par  la  contusion  des  bords  de  la  piqûre,  soit  par  le  séjour  de  liquides  au 
centre  de  la  plaie.  Alors  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  tension 
douloureux  dans  le  trajet  parcouru  par  l’instrument;  la  partie  se  soulève 
et  le  plus  souvent  le  phlegmon  se  propage  un  peu  aux  parties  voisines. 
Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  plus  i-arement  qu’on  ne  le  pen- 
sait autrefois  l’occasion  d’abcès  profonds,  de  fusées  purulentes,  de 
phlegmons  diffus,  de  gangrène.  Ces  terminaisons  fâcheuses  sont  parfois 
provoquées  par  la  présence  de  corps  étrangers  restés  dans  les  plaies. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  des  plaies  par  instrument  piquant  doit  être 
fort  réservé.  S’il  existe  deux  ouvertures,  on  peut,  avec  quelque  certitude, 
soupçonner  le  trajet  de  l’instrument  et  la  nature  des  organes  lésés;  mais 
il  ne  peut  y avoir  Ik  qu’un  soupçon,  car  on  a vu  ces  instruments  écarter 
.sans  les  perforer  des  organes  importants,  tels  que  l’intestin,  quelques  gros 
vaisseaux.  S’il  n’y  a qu’une  seule  ouverture,  l’incertitude  devient  plus 
grande;  on  interrogera  alors  la  forme,  la  longueur  de  l’instrument,  la  po- 
sition du  blessé  au  moment  où  il  a reçu  le  coup,  etc.,  les  troubles  sur- 
venus dans  certaines  fonctions.  Quelques  chirurgiens  anciens,  attachant, 
mais  k tort,  une  grande  importance  au  diagnostic  de  ces  sortes  de  plaies, 
conseillaient  de  les  sonder  pour  en  connaitre  la  longueur.  Celle  pratique  a 
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de  nos  jours  été  reconnue  comme  inutile  et  dangereuse.  En  introduisant 
dans  une  plaie  un  stylet  explorateur,  on  peut  y développer  un  travail 
intlammatoirc,  ou  bien  détacher  un  caillot  qui  arrêtait  une  hémorrhagie, 
ou  rompre  une  adhérence  salutaire  qui  réunissait  les  bords  d’une  solution 
de  continuité  faite  à une  séreuse  ou  à une  synoviale  articulaire.  La  seule 
chose  qui  justifie  l’introduction  d’un  stylet,  c’est  la  recherche  d’un  corps 
étranger,  lorsque  la  plaie  laisse  pendant  longtemps  une  ouverture  qui 
donne  du  pus.  J’ai  constaté  un  fait  de  ce  genre  assez  curieux.  Un  homme, 
en  montant  sur  un  omnibus  de  chemin  de  fer,  se  sent  très  fortement  ■ 
piqué  à la  face  postérieure  du  talon.  On  examine  tout  do  suite  cette  plaie, 
et  l’on  aperçoit,  en  effet,  une  étroite  piqûre  dont  la  cause  échappe.  Le 
malade,  revenu  chez  lui,  éprouve  des  accidents  fort  douloureux  du  coté 
du  pied  ; une  inflammation  vive  s’empare  de  la  partie,  et  au  bout  de  quel- 
ques jours  je  suis  appelé  pour  constater  la  nature  de  ces  accidents.  Je 
trouvai  à la  partie  postérieure  du  talon,  en  dehors  du  tendon  d’Achille, 
une  plaie  étroite,  suppurante,  très  douloureuse.  A cause  do  la  durée  des 
accidents  et  de  l’état  de  la  blessure,  je  n’hésitai  pas  à sonder  avec  un 
stylet  cette  plaie  rétrécie,  et  je  constatai,  à quelques  centimètres  au  delà 
de  la  piqûre,  un  corps  métallique.  La  plaie  agrandie  par  un  bistouri,  je 
parvins  à extraire  de  son  trajet  si  resserré  une  tige  de  fer  longue  de  8 cen- 
timètres, épaisse  d’un  demi-centimètre,  et  je  reconnus  avec  le  médecin 
habituel  du  malade  qu’il  s’agissait  là  d’un  fragment  de  fer  détaché  sans 
doute  de  la  roue  de  l’omnibus,  et  qui,  dans  le  mouvement  qu’avait  fait 
la  voiture,  était  venu  se  ficher  profondément  dans  le  pied  du  blessé,  en  se 
rompant  dans  l’épaisseur  des  chairs.  Le  malade  guérit. 

En  général,  les  plaies  par  instruments  piquants  sont  peu  graves  ; cepen- 
dant le  chirurgien,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  l’acci- 
dent, devra  faire  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d’une  inflammation 
consécutive. 

Traitement.  — Ces  plaies  guérissent  en  général  vite  et  très  bien  par 
réunion  immédiate  et  par  une  légère  compression.  On  se  bornera  donc  à 
favoriser  le  rapprochement  des  bords  de  la  piqûre  par  quelques  eihplas- 
tiques.  La  suture  est  inutile.  Si  la  piqûre  a traversé  une  partie  richement 
pourvue  de  nerfs  et  d’aponévroses,  comme  la  main,  et  s’il  y a menace 
de  douleurs  vives  et  d’inflammation,  on  peut  avoir  recours  aux  irrigations 
continues.  Je  rae-suis  très  bien  trouvé  dans  des  cas  semblables  de  bains 
tièdes  longtemps  prolongés,  pendant  quatre  à cinq  heures.  On  voit  sou- 
vent, sous  l’influence  de  cette  médication,  la  douleur-  et  rinflammalion 
s’apaiser  peu  à peu. 

Si  l’inflammation  envahit  fortement  la  piqûre,  et  si  la  douleur  s’exagère 
dans  la  partie,  il  faut  avoir  recours  à un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique. De  tous  les  antiphlogistiques,  le  meilleur  est  assurément  le  dé- 
bridement  de  la  piqûre,  que  l’on  transforme  ainsi  en  plaie  par  inslrumenl 
tranchant.  Aucune  recherche  anatomique  n’a  jusqu’alors  démontré  que 
CCS  douleurs  vives  soient  ducs  à une  section  incomplète  des  nerfs,  et  il 
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me  (lomciiiT  point  prouvé  que  l’incision  lasse  cesser  les  aceidcnls  en 
.laehevaul  la  seclioii  du  rameau  nerveux.  11  esl  bien  plus  probable,  selon 
mous,  que  le  débridemenl  des  aponévro.ses,  en  opérant  le  relàchemenl 
ides  parties,  facilite  la  résolulion  du  travail  inllammatoire. 

L’incision  est  au.ssi  indiquée  dans  les  plaies  q\u  suiq)urentel  dans  celles 
iqui  eonlicnnent  des  corps  élrangers. 


ARTICLE  111. 

CONTUSIONS  ET  PLAIES  CONTLSES. 

Les  corps  contondanls,  en  agissant  sur  nos  tissus,  peuvent  contusionner 
Iles  parties  sous-jacentes  à la  peau  sans  déchirer  les  téguments,  ou  bien 
I léser  ceux-ci  en  même  temps  que  les  organes  qu’ils  recouvrent.  Ce.  sont 
lia  des  diflerences  qui  conduisent  à décrire  séparément  la  contusion  et  les 
Iplaies  contuses;  il  y a en  eflét,  entre  ces  deux  lésions,  des  diû'érences  fon- 
(damentales,  tant  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  de  la  thé- 
irapeutique. 

§ 1.  — l>e  la  contusion. 

Un  désigne  sous  le  nom  de  contusions,  certaines  lésions  de  nos  tissus  pro- 
iduites  par  des  coups  ou  des  pressions  subites,  et  ne  s’accompagnant  pas 
(de  solution  de  continuité  aux  téguments. 

Historique.  — Peu  de  travaux  ont  été  entrepris  sur  ce  sujet,  que  beau- 
(coup  de  livres  de  chirurgie  traitent  d’une  façon  tout  à fait  superlicielle. 
iNous  citerons  seulement,  à côté  de  la  thèse  si  justement  estimée  de  Vel- 
] peau,  les  travaux  suivants  : 

HPki.lf.tan,  Mémoire  sur  les  épancliemenls  de  sang  (Clinique  chirurgicale,  1810,  l.  Il, 
I».  98).  — Rieux,  De  l’ecchymose,  de  la  sugillation,  de  la  contusioneldelameur- 
Ovsswre  (llièse  de  Paris,  1814,  n»  63).  — Velpeau,  De  la  contusion  dans  tous  les 
organes  [Ihèse  de  concours,  1 834).  — J.-J.  Lai'AUHIE,  Considérations  cliniques 
sur  la  contusion  des  m mbres  (thèse  de  Paris,  1846,  u»  4S).  — Mouel-Lavallée, 
Epanchements  traumatiques  de  sérosité  (Archives  de  médecine,  juin  1853). 

La  puissance  si  variée  des  corps  contondants  produit  des  elfets  bien 
( différents,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu’au  broiement  complet  des 
I tissus.  Pour  e.xprimer  ces  diverses  lésions,  on  est  convenu  de  distinguer 
I plusieurs  degrés  dans  la  contusion,  et  cette  classification  est  préférable 
a la  désignation  de  contusion  superficielle,  profonde,  etc. 

Dupuylrcn  (1)  admettait  quatre  degrés  dans  la  contusion,  et  l’on  peut 
' conserver  cette  division.  1°  Le  premier  degré  est  caractérisé  par  la  rupture 
( de  vaisseaux  très  fins,  qui  laissent  écouler  une  certaine  quantité  de  sang 
« entre  les  éléments  organiques;  mais  la  structure  des  tissus  n’est  pas  altérée. 

(I)  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  l.  V,  p.  2CI. 
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2"  Dans  lo  second  degré,  des  vaisseaux  plus  volumineux  sont  rompus,  la  I 
structure  des  tissus  est  altérée  ; le  sang  n’est  plus  infiltré  dans  les  tissus,  I 
mais  il  est  rassemblé  en  foyers  plus  ou  moins  reconnaissables.  Cependant  | 
rien  n’est  mortifié;  le  sang  peut  sc  résorber,  et  la  continuité  des  organes  H 
se  rétablir  sans  qu’il  y ait  aucune  expulsion  au  dehors.  3”  Dans  le 
troisième  degré,  qui  est  un  peu  arbitraire,  l’altération  est  plus  profonde; 
les  tissus  sont  rompus  dans  une  grande  étendue,  et  les  organes  affectés 
sont  sur  le  point  de  se  mortifier.  /i“  Enfin,  dans  le  quatrième  degré,  il  y 
a un  véritable  broiement  des  parties  ; le  sang  et  les  tissus  contusionnés 
forment  une  sorte  de  bouillie  livide. 

Cette  classification  anatomique  de  la  contusion  rappelle  un  peu  celle  de  I 
la  brûlure.  Mais  Velpeau  a établi  encore  entre  ces  deux  lésions  plusieuis  (?i 
points  de  rapprochement,  .\insi,  dans  la  contusion  comme  dans  la  briilure.  jr 
les  divers  degrés  sc  trouvent  réunis  à côté  l’un  de  l’autre,  et  une  simple  | 
ecchymose  accompagne  souvent  une  contusion  du  quatrième  degré.  11  h 
faut  encore  remarquer  que  la  contusion  est  caractérisée  par  sa  nature,  et  j)| 
non  point  par  l’étendue  du  mal.  Ainsi  une  contnsion  très  étendue  peut  |j' 
rester  partout  une  ecchymose,  tandis  qu’une  petite  contusion,  sur  un  |u 
point  très  limité  de  la  peau,  peut  atteindre  le  quatrième  degré.  ' 

Étiologie.  — Diverses  conditions  physiques  font  varier  le  mode  d’ac-  n 
tion  des  corps  contondants.  La  contusion  est  produite  par  une  pression  b 
plus  ou  moins  forte  exercée  sur  nos  organes  ,en  deux  sens  opposés,  cl  les  îl 
agents  de  celte  pression  sont  en  général  disposés  de  telle  sorte  que  l’iin  lu 
soit  en  dedans  et  l’autre  eu  dehors  de  nos  tissus.  C’est  ce  qui  a lieu,  par  k< 
exemple,  quand  les  tissus  mous  se  trouvent  comprimés  entre  l’instrument  p 
contondant  et  un  os  ou  une  forte  aponévrose.  Quelquefois  les  deux  agents  u 
de  la  contusion  sont  situés  au  dehors,  comme  dans  les  mor.sures  et  les  d 
pinçures.  Enfin,  dans  quelques  cas  plus  rares,  la  puissance  et  la  résistance  iii 
sont  situées  à l’intérieur  même  du  corps,  comme  dans  les  contusions  ou  i» 
les  fractures  de  la  hanche  à la  suite  d’une  chute  sur  les  talons.  ^ 

Il  importe  aussi  de  tenir  compte,  dans  cette  action  des  corps  conton-  r 
dants,  de  la  niasse  des  corps,  de  leur  quantité  de  mouvement,  c’est-à-dire  u 
du  produit  de  leur  masse  par  leur  vitesse.  La  contusion  est  d’autant  plus  i 
forte  que  la  masse  des  molécules  contenues  dans  un  corps  est  plus  con-  : 
sidcrable  et  que  la  vitesse  imprimée  est  plus  grande. 

Le  sens  de  la  pression  est  aussi  dans  ce  cas  un  fait  dominant.  Quand  : 
la  pression  est  directement  perpendiculaire  à la  partie  frappée,  deux  con- 
ditions peuvent  se  présenter  : tantôt  les  téguments  sont  minces,  les  parties 
sous-jacentes  très  résistantes,  et  l’action  énergique  d’un  corps  contondant 
peut  amener  la  désorganisation  immédiate  de  la  pean  et  des  tissus  sous- 
cutanés;  tantôt,  au  contraire,  la  peau  est  plus  épaisse  et  plus  élastique; 
elle  se  laisse  déprimer  cl  peut  rester  intacte,  tandis  que  les  muscles,  le.^ 
vaisseaux,  les  os,  sont  dans  une  atirilion  complète.  C’est  ainsi  que  peu- 
vent s’expliquer  ces  lésions  si  profondes  qu’on  attribuait  naguère  au  vent 
du  boulet.  Quand  les  corps  contondants,  an  lieu  d’agir  ])erpemlienlaire  - 
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nieiil,  saisissenl  les  tissus  d’une  manière  oblique,  ils  ne  les  éerasenl  plus 
directement,  mais  les  altèrent  par  un  autre  mécanisme.  Ainsi  les  tégu- 
ments peuvent  être  détachés  des  parties  qu’ils  recouvrent;  à l’avant- 
bras,  par  exemple,  on  a vu  la  peau  de  la  partie  antérieure  se  porter 
presque  entièrement  à la  partie  postérieure,  et  réciproquement.  Les  autres 
tissus,  s’ils  sont  élastiques,  s’allongent;  s’ils  sont  inllexibles,  ils  se  rom- 
pent. La  résistance  comparée  <les  divers  tissus  à l’action  des  corps  con- 
tondants n’est  pas  encore  èxactement  appréciée,  et  il  y aurait  là  quelques 
nouvelles  études  à l'aire. 

Mais  on  sait  bien,  par  e.xemple,  que  dans  l’état  de  relâchement  muscu- 
laire les  tissus  sont  moins  énergiquement  lésés  que  s’ils  .sont  surpris  dans 
le  moment  de  la  contraction.  Lorsque  les  muscles  sont  relâchés,  le  point 
d’appui  n’est  pas  solide,  la  foree  se  «lis.sémine  et  se  perd.  Pour  appuyer 
cette  proposition,  on  a dit  avec  raison  qu’une  balle  de  coton  arrête  un 
boulet  qui  aurait  pu  traverser  un  mur  épais.  Du  reste,  les  remarques  qui 
précèdent  ne  s’appliquent  qu’à  certaines  contusions,  et  non  à celles  qui, 
|)ar  exempte,  sont  produites  j)ar  une  roue  de  voiture  comi)rimant  tous  les 
tissus  entre  le  sol  et  elle. 

La  contusion  est  un  acte  piesque  instantané.  Cependant  Velpeau  recon- 
naît une  autre  espèce  de  contusion,  qu’il  appelle  chronique,  et  qui  suc- 
céderait à des  pressions  longtemps  prolongées  sur  la  même  partie.  C’est 
dans  cette  classe  de  contusions  chroniques  qu’il  l'audrait  placer  cet  épais- 
sissement des  téguments  i)rérotuliens,  qui  succède  j)re.sque  toujours  à 
l’exercice  de  certaines  professions  où  l’on  travaille  à genoux. 

Les  causes  particulières  des  contusions  sont,  on  le  eoneoit,  très  nom- 
breuses. On  peut  les  classer  en  : 1“  celles  qui  agissent  par  pression,  2®  celles 
qui  agissent  par  percussion.  Dans  les  premières,  nous  trouvons  la  pre.s- 
sion  de  lourdes  masses  sur  les  membres,  le  tronc,  etc.  ; dans  les  secondes, 
il  en  existe  un  bien  plus  grand  nombre  : piajjeetiles  lancés  par  lapoudi-e  à 
canon,  roues  de  voiture,  chute  d’un  lieu  élevé,  eonlrc-coups. 

Certains  individus  sont  plus  aptes  que  d’autres  à éprouver  les  effets  fies 
rontusions.  Ainsi  certaines  femmes  pâles,  un  peii  gi-asses,  à peau  très  line, 
molle , gardent  très  souvent  l’(>mpreinte  ecebymotique  des  jnoindres 
pressions;  niais  c<‘s  phénomènes  s’observent  surtojit  dans  quelques  con- 
ditions morbides,  comme  le  scorbut,  le  purpura,  ou  cet  étal  mal  défini 
encore,  qu’on  connaît  sous  le  nom  de  diathèse  hémorrhagique,  et  donl  nous 
parlerons  plus  loin.  Chez  ces  derniers  iinlividus,  les  jjressions  les  plus 
légères  donnent  lieu  à des  ecchymoses,  et  les  chocs,  niême  peu  int<Mises, 
à des  épanchements  .sanguins  souvent  assez  notables. 

SYMPTO!yr.\TOi.OGiK.  — i'  Une  contusion  au  premier  degré  ne  se  reconnaît 
parfois  qu’à  un  peu  de  gonflement  et  à une  légère  douleur  qui  disparais- 
sent très  promptement.  Une  eeehvmosc  qui  varie  du  rouge-brun  à la  teinte 
jaunâtre  est  aussi  un  symptôme  très  fréquent  des  contusions  légères,  mais 
il  n’existe  pas  constamment,  ou  bien  on  ne  ra])ereoit  qu’incomplétement 
a travers  l’épaisseur  de  la  peau. 
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2“  Lit  coiilusioii  au  second  <lej>ré  se  Iraduil  par  une  ecchymose  plus  i 
considérable,  une  douleur  plus  vive,  un  gonllcinenl  plus  marqué,  une  gène 
plus  grande  dans  les  mouvements.  C’est  dans  cette  variété  de  la  contusion 
qu’on  remarque  des  tumeurs  sanguines,  dont  nous  aurons  plus  loin  à 
étudier  les  caractères.  Le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  le 
gontlement  diminue,  la  pression  est  moins  douloureuse  et  l’ecchymose, 
qui  persiste  seule,  rappelle  encore  pendant  quelque  temps  le  siège  de  la 
lésion.  Mais  cette  terminaison  heureuse  n’est  pas  constante,  et  il  n’esl  pas 
rare  de  voir  la  contusion  suivie  d’une  inflammation  phlegmoncuse  qui 
Unit  par  un  abcès  sanguin  difficile  à cicatriser.  ’ 

3“  Dans  le  troisième  degré,  si  la  contusion  est  violente,  la  peau  est 
désorganisée  tout  de  suite;  les  téguments  ont  changé  de  couleur  et  sont 
transformés  en  une  eschare  grise  ou  brunâtre,  sèche,  insensible,  qui  se 
détache,  comme  nous  avons  pu  le  vçir  à l’article  Gangrène.  S’il  n’existe 
pas  en  même  temps  d’épanchement  sanguin,  on  n’aperçoit  guère  de  graves 
désordres  immédiatement  après  l’accident;  c’est  le  lendemain  que  la  peau 
prend  une  teinte  livide,  comme  marbrée,  qu’elle  devient  insensible  au  E 
toucher  direct,  tandis  qu’elle  est  très  douloureuse  si  l’on  cherche  à Ig.  faire  i 
glisser  sur  les  parties  sous-jacentes.  Si,  au  contraire,  un  épanchement  ^ 
sanguin  accompagne  cette  mortification  limitée  de  la  peau,  il  faut  s’at-  ^ 
tendre  à le  voir  s’enflammer  et  donner  lieu  à une  suppuration  souvent  ^ 
longue  et  fétide. 

C’est  dans  ce  troisième  degré  de  la  contusion  qu’on  observe  des  ilécol- 
lements  plus  ou  moins  étendus  de  la  peau  sur  l’aponévrose  et  de  celle-ci  jj 
sur  les  tissus  sous-jacents.  L’intégrité  de  la  peau  peut  conduire  à un  pro-  I 
nostic  trompeur  : ainsi,  on  a vu  des  malades  atteints  d’une  telle  lésion  B 
marcher  quelque  temps  encore  après  l’accident.  Mais,  si  les  plus  grandes)' 
précautions  ne  sont  pas  prises,  on  voit  rintlannnation,  après  avoir  som-jj 
meillé  pendant  un  ou  deux  jours,  se  réveiller  avec  une  violence  inouïe  et,  ; 
amener  de  très  graves  accidents,  tels  que  des  érysipèles  phlegmoncux.i: 
des  suppurations  diffuses,  de  la  gangrène. 

h"  Enfin,  dans  le  quatrième  degré  où  l’attrition  des  parties  a pu  réduirelo 
les  tissus  à l’état  de  bouillie,  les  accidents  primitifs  sont  insidieux  ; ils  ne}ï'i 
semblent  pas  toujours  très  graves  au  début,  et  peuvent  même  conduire  iu'ii 
une  sécurité  trompeuse.  On  doit  surtout  redouter  les  accidents  consécu-)ê 
tifs.  Quand  une  contusion  a été  assez  intense  pour  tout  broyer  dans  un-i 
membre,  il  est  facile  d’imprimer  à ce  membre  toutes  sortes  de  mouve-iMi 
ments,  et  la  palpation  fait  reconnaître  un  détritus  osseux  à son  centre  ; puisç  | 
surviennent  des  phénomènes  inflammatoires  effrayants.  Le  membre  so  < 
gonfle,  devient  chaud,  douloureux;  des  gaz  se  manifestent  et  laissent  per-:;  ‘ 
cevoir  une  crépitation  emphysémateuse  ; enfin  la  vie  des  malades  est  trè.'  < 
sérieusement  compromise  par  des  phlegmons  diffus,  des  gangrènes  e.  ' 
d’autres  accidents  d’emphysème  Iraumatique. 

Les  signes  locaux  de  la  conlusi(jn  empruntent  un  certain  caractère  à la  ■ 
nature  du  tissu  contusionné.  ,\insi,  quand  la  contusion  j)orte  isolément  sm 


CONTrSIO.\S  ET  PLAIES  CONTUSES. 


389 


un  nuis(;lc,  il  sc  joint  à la  (lüiilcur  une  perle  momentanée  du  pouvoir 
de  ce  muscle,  cl  cette  doideur  augmente  quand  le  muscle  se  conlracle. 
Dans  les  nerfs,  la  douleur  s’accompagne  d’un  sentiment  de  brûlure  au 
niveau  du  point  contus  et  sur  le  trajet  des  ramitications  nerveuses.  La 
contusion  de  certains  organes,  comme  le  testicule,  les  mamelles,  ou  de 
certaines  parties  comme  l’épigastre,  est  suivie  d’une  douleur  si  vive,  si 
pénétrante,  que  les  blessés  éprouvent  souvent  une  demi-syncope,  en 
même  temps  que  leur  pouls  diminue  de  fréquence  et  de  force,  que  des 
vomissements  se  manifestent  et  qu’un  sentiment  de  faiblesse  profonde 
domine  tout  l’organisme. 

Du  reste,  les  contusions  n’impriment  pas  toujours  la  même  commotion 
à toute  l’économie.  Certaines  lésions  de  ce  genre,  très  graves,  mais  limi- 
tées à la  main  et  au  pied,  seront  suivies  d’une  commotion  générale  moins 
vive  quç  celle  qui  accompagne  des  contusions  plus  superficielles,  mais 
plus  étendues  du  tronc. 

En  traçant  le  tableau  général  de  la  contusion,  nous  avons  omis  à des- 
sein d’insister  sur  quelques  points  importants  de  celte  lésion  traumatique, 
et  nous  allons  maintenant  les  examiner  isolément.  Ce  sont:  1“  les  ecchy- 
moses, '1°  les  épanchements  traumatiques  de  sang , '6°  les  épanchements  trauma- 
tiques de  sérosité. 

Ecchymoses.  — Les  infiltrations  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  qu’on 
désigne  sous  le  nom  ^'ecchymoses,  se  voient  très  fréquemment.  Elles  peu- 
vent siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  être  tout  de  suite  appa- 
rentes, ou  bien  n’exister  que  dans  le  tissu  cellulaire  profond  et  ne  se  mon- 
trer que  tardivement  il  l’extérieur.  Les  ecchymoses  se  forment  d’autant 
plus  facilement  dans  les  parties,  que  le  tissu  cellulaire  est  plus  lâcbe,  que 
la  circulation  capillaire  est  plus  riche,  enfin  que  le  nombre  des  vaisseaux 
divisés  est  plus  considérable. 

Les  parties  constituantes  des  ecchymoses  ne  sont  pas  seulement  du 
sang,  mais  aussi  de  la  sérosité  colorée  par  la  dissolution  de  l’hématine, 
et,  suivant  la  quantité  d’hématine  dissoute,  la  teinte  des  ecchymoses  peut 
varier  beaucoup.  On  peut  sc  faire  une  juste  idée  de  ce  sérum  coloré  par 
ce  qu’on  trouve  d’ans  les  vésicules,  qu’on  rencontre  encore  assez  souvent 
au  voisinage  de  certaines  fractures  compliquées  de  contusion  des  parties 
molles,  comme  le  sont  souvent  celles  du  tibia. 

Une  ecchymose  reste  rarement  circonscrite  dans  les  limites  où  on  la 
voit  d’abord.  Elle  s’étend  plus  ou  moins  loin  de  son  siège  primitif,  et  cette 
extension  des  ecchymoses  e.sl  favorisée  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
et  par  l’action  de  la  pesanteur  sur  la  partie  déclive.  Un  tissu  cellulaire 
très  dense,  des  os,  des  aponévroses,  servent  de  barrière  h l’infiltration  san- 
guine. Ainsi , certaines  ecchymo.scs  centrales  d’un  membre  mettent  plu- 
sieurs jours  avant  de  traverser  l’aponévrose  d’enveloppe  et  de  se  mon- 
trer au  dehors.  C’est  ce  qu’on  observe,  par  exemple,  dans  les  ecchymoses 
qui  accompagnent  les  fractures  des  extrémités  articulaires,  surtout  celles 
du  col  du  fémur,  du  col  de  l’humérus  et  de  l’extrémité  supérieure  du 
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tibia.  Cos  ecchymoses,  légères  el  jaunes  d’abord,  se  Ibnoenl  peuii  peu  cl 
semblenl.  prendre  do  la  consistance.  Si  rinüllralion  sanguine  rencontre 
dans  sa  marche  une  gaine  celluleuse  lâche,  elle  y chemine  avec  plus  de 
lacilité  qu’ailleurs,  et,  on  la  voit  alors  apparailrc  dans  des  endroits  où  on 
no  la  soupçonnait  pas  d’ahord.  Dans  le  transport  de  la  matière  coloi-ante 
(hi  sang,  on  observe  (piohjuorois  une  ])arlicularilé  assez  singulière  en  rap- 
port avec  la  résistance  des  tissus,  et  (pii  a été  bien  décrite,  par  La- 
l’aurie.  « Lorsqu’une  contusion,  dit-il,  a déterminé  une  collection  consi- 
dérable de  sang  dans  un  lieu  où  le  tissu  cellulaire  est  très  lâche,  comme 
le  plat  de  la  cuisse  ou  les  parois  ahdominahîs,  on  voit,  suivant  les  lois  de 
la  pesanteur,  une  tache  jaune  s’étendre  vers  les  parties  déclives  jusqu’au 
genou,  pour  le  premier  cas,  jusqu’à  l’aine  pour  le  dernier.  Mais,  arrivée  à 
ces  points,  le  tissu  plus  serré  formant  une  barrière,  la  tache  s’arrête,  et  il 
se  forme  une  bande  violacée  disposée  comme  un  croissant  ouvert  en  haut, 
nettement  limitée  à sa  périphérie,  large  de  5 à 15  millimètres,  et  séparée 
de  la  collection  primitive,  par  une  large  étendue  de  peau  jaunâtre.  Peu  à 
peu  ce  centre  premier  d’extravasation  disparaît;  la  bande  inférieure  per- 
siste et  se  dissipe  la  dernière.  11  semble  que  par  une  espèce  de  distilla- 
lion  successive,  le  sang  accumulé  au  milieu  de  la  cuisse  se  soit  ainsi  trans- 
porté sur  le  côté  interne  du  genou,  sans  laisser  de  traces  de  son  passage 
dans  les  tissus  qu’il  a traversés.  » 

Les  chirurgiens  ont  tiré  un  grand  profit  de  cette  marche  des  ecchymoses 
pour  établir  le  diagnostic.  On  sait  les  indications  que  fournil  l’ecchymose 
sous-conjonctivale  dans  les  fractures  du  crâne;  Velpeau,  dans  sa  thèse, 
si  souvent  citée,  sur  la  contimon^  a signalé  celles  que 'peuvent  donner  les 
ecchymoses  d’autres  régions  du  corps. 

La  coloration  des  ecchymoses  varie  du  noir  foncé  au  jaune-paille,  sui- 
vant l’intensité,  la  période  de  la  contusion  et  quelques  autres  conditions. 
Si  l’infiltration  sanguine  est  considérable  et  située  très  superficielle- 
ment, l’ecchymose  a une  teinte  noirâtre  ou  ardoisée.  Quand  la  peau  est 
très  fine  et  dépourvue  de  son  coussinet  graisseux,  comme  aux  paupières, 
au  scrotum,  l’ecchymose  est  tout  à fait  noire.  Si  une  membrane  très 
mince,  comme  la  conjonctive  oculaire,  recouvre  seule  la  couche  de  sang 
infiltrée  au-dessous  d’elle,  l’ecchymose  revêt  une  coiücur  rouge,  due  sans 
doute,  à l’action  de  l’air  sur  le  .sang  à travers  la  pellicule  épithéliale  qui 
la  sépare  de  l’atmosphère.  Cette  coloration  d’un  rouge  vif  des  ecchymoses 
sous  la  conjonctive  oculaire  contraste  avec  la  teinte  noire  des  ecchymoses 
qui  se  forment  au-dessous  de  la  peau  des  paupières.  Enfin,  si  l’ecchy- 
mose est  moins  intense  ou  si  elle  est  située  plus  profondément,  la  colo- 
ration va  en  décroissant  do  la  teinte  bleuâtre  à la  teinte  jaune  plus  ou 
moins  foncée.  D’autre  part,  une  ecchymose  ne  conserve  pas  la  même 
couleur  à toutes  ses  périodes  : ainsi  l’ecchymose  la  plus  noire  passera  de 
la  teinte  ardoisée  au  bleu  foncé,  puis  de  là  au  bleu  clair,  enfin  à la  colora- 
tion jaune-paille.  Ces  changements  ne  se  manifestent  pas  à la  fois  dans 
toute  la  surface  de  l’ecchymose;  le  centre  peut  être  noir,  tandis  que  les 
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limites  les  plus  exlrC-mes  sont  déjà  jaumUres  et  se  fusionnent  avec  la  teinte 
un  peu  jaune  de  la  peau. 

La  cause  des  changements  que  subissent  les  ecchymoses  dans  leur  cou- 
leuren  passant  graduellement  par  les  teintes  brun-olive,  verdâtre  et  jaune, 
n’est  pas  connue.  On  a seulement  remarqué  que  ces  changements  sont 
fort  rares  dans  les  contusions  de  parties  éloignées  de  l’air  et  de  la  lumière. 
.Vinsi,  quand  on  e.xamiue  le  sang  infiltré  profondément  dans  les  muscles 
d’un  membre,  on  trouve  l’ecchymose  noire,  ou  cramoisie,  ou  jau- 
nâtre, enfin  d’une  de  ces  teintes  qui  se  manifestent  dans  les  caillots  san- 
guins qui  se  décolorent;  mais  on  ne  la  voit  ni  bleue,  ni  olivâtre,  ni  verte. 

I.a  durée  d’une  ecchymose  est  très  variable  ; elle  est  d’autant  plus  grande 
que  l’épancbemenl  sanguin  est  plus  considérable  et  que  la  partie  est  formée 
d’un  tissu  cellulaire  plus  dense.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  les  fractures 
du  tiers  supérieur  de  l’humérus,  par  exemple, l’ecchymose  caractéristique 
persister  assez  longtemps  après  la  consolidation  de  l’os;  d’autre  part, 
quand  la  teinte  ecchymotique  s’efface  à la  surface,  l’infiltration  sanguine 
persiste  encore  à l’intérieur;  enfin  tout  disparaît  par  les  voies  si  mysté- 
rieuses de  l’absorption. 

Les  écrivains  médico-légaux  insistent  avec  raison  sur  le  rapport  qui 
existe  parfois  entre  la  forme  du  corps  contondant  et  celle  de  l’ecchy- 
mose. Un  coup  de  poing  donnera  lieu  à une  ecchymose  plus  ou  moins 
quadrilatère,  et  un  coup  de  fouet  à une  ecchymose  rectiligne  et  étroite. 

On  ne  peut  guère  confondre  les  ecchymoses  avec  d’autres  colorations 
morbides.  La  persistance  de  la  cbalcur  et  des  autres  propriétés  vitales 
ne  permettra  pas  non  plus  de  prendre  une  tache  ecchymotique  pour  une 
tache  gangréneuse. 

Le  médecin  légiste  est  souvent  appelé  à dire  si  des  taches  constatées 
.sur  un  cadavre  sont  ecchymotiques,  et  si  l’on  peut  produire  des  ecchy- 
moses sur  un  cadavre.  Les  vergetures  de  la  putréfaction,  les  infiltrations 
sanguines  qui  se  font  hors  des  vaisseaux  sur  le  trajet  de  certaines  veines, 
après  la  mort,  ne  peuvent  tromper  un  œil  exercé.  Quant  à la  production 
des  ecchymoses  sur  un  cadavre,  des  expériences,  consignées  dans  la  thèse 
de  Hieu.x,  établissent  que  si  des  violences  sont  exercées  sur  un  cadavre 
refroidi,  elles  ne  donnent  lieu  à aucun  résultat;  mais  si  au  contraire  le 
cadavre  est  encore  chaud,  on  peut  produire,  non  une  ecchymose,  mais  une 
bosse  .sanguine. 

Une  ecebymose  étant  donnée,  il  s’agit  encore  de  savoir  si  elle  succèile 
a l’action  d’un  corps  contondant.  La  succion  donne  lieu  à des  ecebymoses 
qui  traduisent  assez  bien  par  leur  forme  allongée  celle  de  l’orifice  buccal. 
Los  vomissements,  les  efforts  violents,  produisent  parfois  dans  certaines 
•régions,  comme  aux  paupières,  dans  la  conjonctive,  de  petites  ecchy- 
moses pointillées.  Enfin  il  faut  savoir  que  certaines  ecchymoses  sont 
tout  à fait  spontanées, 

à/janchements  ti'aumatxques  de  sang.  — Au  lieu  de  s’infiltrer  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire,  le  sang  se  réunit  parfois  en  collection,  qu’on 
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<l(5sigiic  SOUS  l(‘  nom  iV  épanché  ment  sanguin.  Quelques  ailleurs  ont  cru 
devoir  distinguer  ici  la  bosse  sanguine  <Ui  dépôt  sanguin,  pour  mieux  exprimer  : 
eerlaines  parlicularitds  de  ces  lésions. 

Ainsi  la  bosse  sanguine  existe  quand  la  quantité  de  sang  épanché  est  peu 
considérable,  et  qu’auLour  de  la  partie  liquide  de  répanchement  se  trouve 
du  sang  infdtré  qui  donne  aux  tissus  une  notable  fermeté.  C’est  surtout  j 
au  crâne  qu’on  observe  cette  variété  d’épanchement  sanguin;  mais  Vel-  ; 
peau  a justement  fait  remarquer  qu’on  peut  la  constater  ailleurs.  I 

Le  dépôt  sanguin  est  formé  par  un  épanchement  plus  considérable  de  l-: 
sang;  on  l’observe  en  général  dans  les  parties  où  le  tissu  cellulaire  est  i 
lâche.  Son  volume  atteint  parfois  d’énormes  proportions,  et  il  n’est  pas  j-i 
rare  de  voir  une  vaste  collection  sanguine  tendre,  comme  une  vessie  || 
pleine,  les  téguments  d’un  membre.  1 

Ces  bosses  et  ces  dépôts  sanguins  se  résorbent  parfois  avec  une  très  h 
grande  rapidité.  Dans  certains  cas,  c’est  la  partie  inliltrée  qui  disparaît  ) 
d’abord,  et  la  partie  liquide  persiste  plus  longtemps. 

On  voit  assez  souvent  le  sang  rester  à l’état  liquide  pendant  un  temps  <• 
considérable,  et,  au  bout  de  plusieurs  années  même,  sortir  de  la  poche  ï 
qui  le  renferme,  rutilant  et  limpide  comme  s’il  s’échappait  d’un  vaisseau. 
L’examen  microscopique  n’a  pas  fait  découvrir,  dans  quelques  cas,  d’ailé-  l- 
ration  des  globules  rouges  du  sang.  Mais  d’ordinaire,  si  le  sang  ne  se 
résorbe  pas,  il  se  concrète  en  caillots  fibrineux  ou  se  dépouille  en  grande  it 
partie  de  son  sérum,  et  ne  forme  plus  qu’une  masse  poisseuse,  qu’on  a j; 
comparée  avec  raison  au  raisiné.  Quand  tout  le  sérum  est  résorbé,  la  ma-  1 
tière  librineuse,  qui  seule  persiste,  acquiert  une  dureté  variable,  qui  peut  ! 
arriver  à la  consistance  osseuse  et  faire  croire  à une  exostose.  La  durée 
de  ces  masses  hématiques  est  souvent  fort  grande. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  partie  séreuse  du  sang  s’isole  seule  des  ma- 
tériaux solides,  et  de  là  résultent  des  collections  liquides  dont  la  colora- 
tion varie  de  la  teinte  chocolat  à la  teinte  jaune-paille,  suivant  qu’au  sérum 
se  mêle  ou  non  la  matière  colorante  du  sang.  Nous  reviendrons  à l’instant 
sur  ces  épanchements  traumatiques  de  sérosité. 

Tels  sont  les  seuls  changements  dont  soient  susceptibles  les  épanche- 
ments sanguins.  Nous  ne  trouvons  pas  dans  la  science  d’exemples  qui 
démontrent  la  transformation  du  sang  épanché  en  tumeurs  fibreuses,  can- 
céreuses, érectiles,  etc. 

Les  symptômes  des  épanchements  sanguins  du  premier  degré  sont 
une  légère  tuméfaction  sans  chaleur  ni  rougeur  inflammatoire.  Un  peu  de 
gêne  et  une  légère  douleur  à la  pression  sont  les  seuls  phénomènes  qui 
rappellent  au  malade  la  lésion  dont  il  est  atteint. 

Les  véritables  dépôts  sanguins  ne  se  traduisent  souvent  par  aucun  sym- 
ptôme autre  qu’une  tuméfaction  plus  ou  moins  notable,  accompagnée  ou 
non  d’ecchymose.  Cette  tuméfaction,  dans  la  majorité  des  cas,  dimi- 
nue peu  à peu  et  finit  par  disparaître.  Mais  plus  rarement  à cause  de  la 
violence  ou  à lasuite  dusphacèle  de  la  peau,  ou  bien  encore  sous  quelque 
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influence  indiifinissablc,  on  voit  le  foyer  sanguin  s’enflammer  et  suppurer. 
Ces  phlegmons  hématiques  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’une  réaction 
inflammatoire  très  vive,  le  pus  est  mélangé  de  sang,  et  la  mtaladie  ne  suit 
point  la  marche  d’un  phlegmon  simple.  Il  s’agit  là  d’une  affection  grave, 
et,  quand  l’épanchement  est  très  considérable,  sa  transformation  en 
phlegmon  est  assez  souvent  suivie  de  la  mort  du  malade. 

Si  cette  transformation  phlegmoneuse  est  le  résultat  immédiat  de  la 
eonllision,  elle  survient  alors  peu  de  jours  après  l’action  traumatique; 
d’autres  fois  l’inflammation  n’apparaît  qu’à  la  chule  de  l’eschare;  enfin  le 
phlegmon  sanguin  peut  se  montrer  à toutes  les  périodes  de  la  lésion,  lors- 
qu’il est  le  résultat  de  quelque  imprudence  du  malade. 

Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  un  épanchement  sanguin,  du 
moins  quand  il  est  récent.  Son  apparition  rapide  après  la  contusion  suffira 
pour  le  faire  distinguer  des  collections  purulentes.  Mais  lorsque  la  tumeur 
date  déjà  de  plusieurs  jours  et  que  les  commémoratifs  de  l’accident  ne 
sont  pas  très  précis,  on  pcul  douter. 

Il  est  une  certaine  disposition  des  bosses  sanguines  qui  a pu  les  faire 
confondre  par  des  médecins  peu  attentifs  avec  un  enfoncement  des  os.  Au 
crâne,  la  bosse  sanguine,  avec  son  centre  mou,  entouré  d’un  cercle  dur 
formé  par  du  sang  infiltré,  a pu  être  prise,  en  appliquant  légèrement  le 
doigt  sur  le  centre  11  uc tuant  de  la  tumeur,  pour  une  dépression  de  la 
voûte  crânienne.  Mais  si  l’on  déprime  cette  bosse  sanguine  d’une  façon 
continue,  on  ne  tarde  pas  à sentir  la  résistance  osseuse  du  crâne.  Les 
dépôts  sanguins  font  entendre  assez  souvent,  lorsqu’on  les  presse,  une 
crépitation  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’écrasement  des  parties 
fibrineuses  du  sang.  Cette  crépitation  n’a  point  la  rudesse  de  celle  des 
fractures  ni  la  finesse  de  celle  qu’on  observe  dans  les  kystes  séreux  dits 
hydatiques.  Elle  pi'ésente  un  fait  remarquable,  c’est  qu’elle  ne  peut  se 
renouveler  plusieurs  fois  de  suite  dans  le  même  lieu.  Dès  qu’on  a écrasé 
ces  caillots,  la  crépitation  cesse,  et  pour  qu’elle  se  reproduise,  il  faut  qu’il 
se  forme  de  nouveaux  caillots. 

Quand,  le  malade  a oublié  ou  caché  l’origine  de  la  maladie,  le  diagnostic 
acquiert  parfois  une  grande  obscurité.  Ainsi,  on  a pu  prendre  pour  une 
exostose  certains  épanchements  voisins  des  os;  pour  un  lipome  ou  une 
tumeur  fibreuse,  etc.,  d’autres  dépôts  sanguins  situés  dans  l’épaisseur  des 
masses  charnues. 

On  est  quelquefois  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  l’existence  d’une 
ecchymose  superficielle.  Un  porteur  d’eau,  qui  fut  traité  par  Velpeau, 
avait  reçu,  sans  vouloir  l’avouer,  un  coup  de  pied  dans  la  fesse,  et  il  por- 
tait dans  cette  région  une  masse  mobile,  dure,  peu  douloureuse,  qu’on 
aurait  pu  prendre  pour  une  tumeur  d’une  autre  nature,  si  l’on  n’avait  pas 
été  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  l’existence  d’une  très  légère  ecchy- 
mose qui  recouvrait  la  bosse  sanguine  sous-jacente. 

Les  épanchements  sanguins  sont  d’autant  moins  graves  que  la 
quantité  de  sang  épanché  est  moins  considérable,  que  la  peau  est 
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moins  altérc'c  cl  que  les  chances  d’une  inllammalion  sont  plus  peliles. 

Epandimenls  traumatiques  de  sérosité.  — Dans  qucdques  cas,  au  lieu 
de  sang,  c’est  de  la  sdrosilc  qui  sc  répand  dans  le  tissu  cellulaire,  s’y  accu- 
mule et  forme  des  cpanchemenls  d’un  volume  souvent  assez  considérable. 
Lamolte,  Pellclan,  J.  Gloqucl  elVelpca\i  ont  rapporté  chacun  des  faits 
isolés  do  ce  genre;  mais  c’est Morel-Lavallée  qui,  dans  un  mémoire  inséré 
dans  les  Archives  de  médecine,  a étudié  avec  le  plus  de  soin  celle  singulière 
lésion.  C’est  donc  à cct  intéressant  travail  que  nous  emprunterons  ce  que 
nous  avons  à dire  de  cet  accident. 

Ces  épanchements  traumatiques  de  sérosité  se  produisent  surtout  quand, 
sous  l’influence  d’une  contusion  violente,  la  peau  se  décolle  dans  une 
assez  grande  étendue  des  tissus  sous-cutanés.  La  pression  brusque  d’une 
roue  de  voilure  qui  surprend  obliquement  les  parties  et  tourne  un  peu 
autour  d’elles,  est  la  cause  la  plus  puissante  de  ces  décollements  trauma- 
tiques. Aussi  sur  onze  cas  Morel  a-t-il  noté  huit  fois,  comme  cause  de 
cet  accident,  la  pression  d’une  roue  de  voilure.  Si  l’on  cherche  mainte- 
nant à se  rendre  compte  du  mécanisme  intime  de  cette  lésion,  on  peut 
assez  bien  l’expliquer  par  la  rupture  des  vaisseaux  les  plus  lins,  dont  les 
extrémités  froissées  ne  laissent  échapper  que  la  partie  la  plus  séreuse 
du  sang.  C’est  comme  le  suintement  séreux  d’une  plaie  qui  ne  saigne  plus. 

Le  siège  de  ces  épanebements  traumatiques  de  sérosité  est  en  général 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  bien  plus  rarement  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intcrmusculaire.  Le  plus  souvent  le  liquide  contenu  dans  ces 
épanchements  est  légèrement  cilrin  et  d’une  grande  limpidité;  quelque- 
fois il  est  rougeâtre.  Si  on  laisse  déposer  le  sérum , alors  môme  qu’il 
paraît  limpide,  on  voit  sc  former  un  dépôt  grenu,  floconneux  et  un  peu 
rougeâtre;  l’analyse  microscopique  n’y  révèle  que  des  globules  rouges  du 
sang  déformés,  des  globules  blancs,  des  globules  de  graisse.  L’examen 
de  la  poche  qui  renferme  ce  sérum  n’a  pu  jusqu’alors  être  fait  que  d’une 
manière  incomplète.  On  sait  toutefois  que  c’est  une  cavité  creusée  au  sein 
du  tissu  cellulaire  par  la  rupture  de  lames  organiques.  Plus  tard,  une 
fausse  membrane  sc  développe  et  enkyste  l’épanchement. 

Quelques  faits  semblent  établir  que  .sous  l’influence  de  con-tusions  vio- 
lentes, de  la  sérosité  peut  aussi  s’épancher  dans  des  cavités  séreuses. 

Il  n’existe  point  de  signes  différentiels  bien  tranchés  entre  les  épanche- 
ments sanguins  et  les  épanchements  de  sérosité.  Ces  derniers  se  montrent 
en  général  assez  promptement  après  l’accident  sous  la  forme  d’une  tumeur 
globuleuse,  mais  plus  souvent  encore  ces  collections  restent  vagues  et 
aplaties.  Cette  dernière  disposition  paraît  due  à ce  que  la  séro.silé  se  ré- 
pand dans  une  cavité  déjà  toute  préparée  à l’avance  par  la  violence 
extérieure,  et  ne  la  remplit  pas  complètement.  Cette  réplétion  incomplète 
d’une  vaste  poche  lui  donne  un  certain  degré  de  mollesse,  et  fait  qu’elle 
flotte  et  tremble  à l’œil  lorsqu’on  imprime  quelques  mouvements  à la 
partie.  Pour  obtenir  alors  une  fluctuation  évidente,  il  faut  par  pression 
rassembler  le  liquide  en  un  seul  point.  Enfin,  dans  ces  déplacements  de 
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liquide,  il  arrive  assez  souvent  de  constater  la  sensation  bien  comme 
du  flot.  J1  n’existe  à la  base  de  ces  tumeurs  qu’un  bourrelet  incomplet;  la 
pression  n’y  lait  point  reconnaître  la  présence  de  caillots  sanguins;  enfin 
la  transparence  y a été  cherchée  vainement.  Les  épanchements  trauma- 
tiques de  sérosité  sont  assez  souvent  primitivement  indolents;  mais  à me- 
sure qu’ils  se  prononcent  davantage,  la  tension  de  la  poche  devient  de 
plus  en  plus  douloureuse. 

La  lai-geur  de  ces  épanchements  séreux  a pu  faire  croire  à un  anévrysme 
diffus,  et  les  phénomènes  de  tension  douloureuse  ont  laissé  supposer  une 
transformation  pblegmoneuse  d’un  foyer  sanguin.  Les  faits  réunis  par 
Morel-Lavallée  dans  son  travail  ne  témoignent  pas  d’un  pronostic  grave; 
mais  ces  épanchements  n’ont  point  de  tendance  sensible  à la  guérison. 

Un  fluide  gazeux  se  répand  quelquefois  dans  les  tissus  à la  suite  des 
contusions.  C’est  là  un  fait  assez  rare,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  très 
nettement  établi.  Cet  emphysème  traumatique,  qui  succède  d’ordinaire  à 
des  contusions  un  peu  violentes,  surtout  à celles  qui  s’accompagnent  de 
lésions  des  os,  s’observe  aussi  à la  .suite  de  certaines  plaies  par  instru- 
ments tranchants  et  piquants;  j’en  dirai  donc  quelques  mots  à l’article 
Accidents  des  plaies. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  contusion  est  en  général  facile,  mais  il 
ne  l’est  plus  autant  s’il  s’agit  de  déterminer  le  degré  de  la  lésion.  La  nature 
du  corps  contondant,  la  violence  du  choc,  la  structure  de  la  région  frappée 
d’unepart,etde  l’autre  le  degré  de  douleur,  la  teinte  ecchymotique,  la  quan- 
tité de  sang  épanché,  fournissent  des  signes  qui  pourront  éclairer  le  juge- 
ment du  chirurgien.  Souvent  les  médecins  légistes  sont  appelés  à déter- 
miner la  date  d’une  ecchymose  et  à rechercher,  d’après  la  forme  de 
l’infiltration  sanguine,  la  nature  du  corps  contondant.  C’est  en  s’éclairant 
de  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à cet  égard  qu’on  évitera  des 
erreurs  faciles. 

Pronostic.  — Il  varie  suivant  la  violence  de  la  contusion  et  la  nature  des 
organes  blessés.  Quelques  contusions  peuvent  amener  très  promptement 
une  syncope  ou  la  mort;  cependant  le  plus  grand  nombre  des  contusions 
n’a  pas  des  résultats  aussi  funestes,  mais  on  constate  parfois  des  consé- 
quences tardives  assez  fâcheuses  de  contusions  en  apparence  bénignes. 
Ainsi,  dans  certains  cas,  le  tissu  cellulaire  sous-eufané  s’indure  et  se  con- 
tracte au  niveau  de  la  contusion;  il  se  forme  là  une  sorte  de  cicatrice  sous- 
cutanée  qui  se  traduit  à la  surface  de  la  peau  par  une  légère  dépression. 
Dans  certains  organes  glandulaires  les  contusions  sont  parfois  suivies,  soit 
d’abcès  tardits,  soit  d’un  de  ces  noyaux  indurés  qui  peuvent  consener 
assez  longtemps  une  sensibilité  assez  vive  et  même  de  la  douleur  au 
toucher.  Il  peut  enfin  se  manifester  une  sensibilité  douloureuse  des  par- 
ties contuses,  sans  qu’il  y ait  aucune  altération  de  leur  texture. 

La  contusion  des  os  s’accompagne  assez  souvent  d’un  gonflement  léger, 
quelquefois  douloureux,  du  périoste;  mais  dans  la  majorité  des  cas  ce  gon- 
flement ne  persiste  pas,  et  le  malade  guérit.  La  contusion  des  muscles 
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s’annonce  snrloul  par  la  porto  relative  ou  absolue  de  la  contraction  mus- 
culaire. La  contractilité  musculaire  renaît  vile  en  général  ; mais  dans  quel- 
ques cas  rares  le  muscle  a tout  à l'ail  perdu  le  pouvoir  de  se  contracter. 
Quand  la  puissance  contondante  limite  son  action  sur  un  nerf,  la  douleur, 
extrêmement  vive  d’abord,  s’apaise  peu  à peu;  mais  on  a vu  des  contusions 
de  brandies  nerveuses  être  suivies  de  paralysies  ou  de  douleurs  persis- 
tantes, soit  au  niveau  du  point  conlus,  soit  sur  le  trajet  de  ses  ramifica- 
tions. Enfin  on  doit  tenir  compte  dans  ce  pronostic  d’une  conséquence 
assez  rare,  mais  cependant  possible,  des  contusions  : c’est  la  production  au 
niveau  du  point  frappé  de  quelque  manifestation  locale  d’une  affection 
générale,  cancer  ou  syphilis. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  varier,  on  le  conçoit,  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  contusion  légère  ou  d’une  contusion  violente.  Les  contusions 
légères  et  moyennes,  avec  infiltration  sanguine  dans  nos  tissus,  peuvent 
guérir  par  la  seule  expectation.  Toutefois  on  favorise  l’absorption  par 
quelques  moyens  que  nous  allons  faire  connaître. 

Le  froid,  uni  à quelques  astringents,  tient  ici  le  premier  rang.  On  appli- 
quera sur  la  partie  contuse  des  compresses  trempées  dans  de  l’eau  très 
froide,  simple  ou  additionnée  de  quelques  résolutifs,  comme  l’extrait  de 
Saturne.  Le  froid  agit  en  amenant  une  constriction  des  tissus;  il  empêche 
l’afflux  sanguin  et  arrête  la  réaction  inflammatoire.  Il  faut  continuer  pen- 
dant plusieurs  jours  cette  action  réfrigérante.  On  aidera  puissamment  la 
diffusion  et  . la  résorption  du  sang  infiltré  en  faisant  sur  la  partie  contuse 
des  frictions  légères  et  en  y exerçant  une  compression  méthodique. 

La  contusion  s’accompagne  souvent  d’une  douleur  fort  vive,  qu’il  est 
possible  de  calmer  soit  avec  des  cataplasmes  opiacés,  soit  avec  une  appli- 
cation de  ventouses  scarifiées. 

Si  la  contusion  est  très  violente  et  laisse  peu  d’espoir  d’éviter  une  réaction 
inflammatoire  très  vive,  il  faut  avoir  recours,  dès  le  lendemain  de  l’acci- 
dent, à une  médication  antiphlogistique  assez  énergique  : des  ventouses 
ou  des  sangsues,  quelquefois  une  petite  saignée  générale,  des  cataplasmes 
émollients,  le  repos  absolu  de  la  partie  contuse,  et  une  position  telle  que 
l’afflux  sanguin  n’y  soit  pas  favorisé. 

Nous  n’avons  jusqu’alors  parlé  que  du  traitement  de  la  contusion  en 
général.  Celui  des  bosses  sanguines  et  des  épanchements  sanguins. exige 
souvent  une  autre  façon  d’agir.  La  bosse  sanguine  et  le  dépôt  sanguin,  de 
médiocre  volume,  guérissent  très  bien  et  très  vite  par  les  répercussifs  et 
la  compression.  Au  crâne,  par  exemple,  certaines  bosses  sanguines  se  dis- 
sipent à merveille  par  ces  seuls  moyens.  Mais  quand  l’épanchement  de 
sang  est  plus  considérable,  il  arrive  parfois  que  sa  résorption  s’arrête,  et 
le  kyste  sanguin  exige  alors  un  autre  traitement. 

Champion  (de  Bar-le-Duc)  a le  premier  proposé  de  ramener  les  dépôts 
sanguins  à l’état  d’infiltration  par  une  pression  brusque.  Sa  méthode,  dé- 
crite par  lui-même  dans  les  Archives  de  médecine  (1),  consiste  : 1°  à com- 

(1)  I''  série,  1827,  t.  XV,p.  139. 
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primer  la  tumeur  avec  les  mains  brusquement  et  assez  fortement  pour  pro- 
duire la  rupture  du  kyste  sanguin;  2"  à obliger,  par  des  pressions  ména- 
gées, le  sang  qui  s’échap])e  de  ce  kyste  à s’inliltrer  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin;  3"  à presser  de  nouveau,  et  à l’instant  même,  le  lieu  que  la  tumeur 
occupait  pour  en  exprimer  le  sang  qui  peut  y être  contenu  ; U°  à l’éloigner 
par  de  nouvelles  manipulations,  que  l’on  continue  jusqu’à  ce  que  le  sang 
qui  cbemine  dans  le  tissu  cellulaire  ne  forme  plus  de  bosselures,  si  l’épan- 
cbement  est  supcrlicicl,  ou  jusqu’à  ce  qu’on  présume  qu’il  est  suflisam- 
ment  divisé,  s’il  est  profond.  Oii  termine  l’opération  par  l’application  d’un 
appareil  légèrement  compressif,  qui  permet  le  recollement  des  parois  du 
foyer.  Le  sang,  disséminé  de  la  sorte  dans  le  tissu  cellulaire,  se  résorbe 
assez  facilement. 

Pour  obtenir  cette  inliltration  artilicielle  du  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire, \.  Bérard  a conseillé,  si  le  kyste  résiste  à la  compression  brusque, 
de  pratiquer,  à l’aide  d’une  ponction  sous-cutanée,  une  ou  plusieurs  inci- 
sions sur  la  paroi  interne  du  kyste. 

Si  l’on  ne  peut  obtenir  la  résorption  d’un  épanchement  sanguin,  il  faut 
songer  à évacuer  le  liquide  contenu  dans  1e  kyste.  Pour  cela,  on  peut  pro- 
céder par  incision  ou  par  ponction.  L’incision  sera  préférable  si  le  sang 
est  pris  en  caillots  et  a perdu  sa  liquidité;  la  ponction  conviendrait  si  le 
sang  avait  conservé  toutes  ses  propriétés.  L’étendue  de  l’épanchement 
commandera  parfois  plusieurs  incisions. 

L’incision  ou  la  ponction  pratiquée,  il  faut  espérer  encore  qu’on  pourra 
facilement  obtenir  la  réunion  par  première  intention.  C’est  pour  arriver  à 
ce  résultat  que  Chassaignac  conseille  de  laver  à plusieurs  reprises  la  cavité 
du  dépôt  sanguin,  dont  on  rapprochera  les  parois  à l’aide  de  quelques 
compresses  graduées  soutenues  par  un  bandage  circulaire.  Mais  si  la  vio- 
lence de  la  contusion  ou  le  développement  d’accidents  inllammatoircs 
dans  le  dépôt  sanguin  pouvaient  faire  soupçonner  une  suppuration  pro- 
chaine, il  ne  faudrait  point  hésiter  à fendre  la  poche  traumatique,  qu’on 
remplirait  ensuite  de  charpie  alin  de  favoriser  une  suppuration  louable. 

Les  épanchements  traumatiques  de  sérosité,  lorsqu’ils  atteignent  un 
volume  considérable,  ne  se  résorbent  pas  très  facilement.  On  se  débar- 
rassera de  ce  liquide  à l’aide  d’une  ponction  faite  avec  un  bistouri  étroit, 
ou  mieux  avec  un  trocart  assez  volumineux.  Si  au  bout  de  quelques  jours 
le  liquide  se  reproduit,  on  le  vide  de  nouveau.  L’expérience  apprend  que 
ces  ponctions  répétées  ont  été  assez  souvent  suivies  de  succès.  Mais  si  la 
reproduction  du  liquide  était  incessante,  il  faudrait  songer  à oblitérer 
la  poche  qui  le  renferme.  On  y a réussi  en  favorisant  l’écoulement  continu 
du  liquide  à travers  une  mèche  insérée  dans  la  plaie,  en  môme  temps  qu’on 
e.xerçait  sur  la  tumeur  une  légère  compression.  Enlin  Morel-Lavallée  rap- 
porte dans  son  travail  qu’un  épanchement  séreux  considérable  de  la 
cuisse,  négligé  pendant  deux  mois,  puis  traité  sans  résultat  pendant 
einq  mois  par  les  ponctions  successives  aidées  de  la  compression  et  des 
résolutifs,  guérit  à la  quatrième  ponetion  suivie  d’une  injection  iodée. 
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Uuaiil  il  l’emphysème  Iraumalique,  s’il  est  en  petite  quanlité,  il  faut  en 
abandonner  la  résorption  à la  nature;  si  au  contraire  il  menaee  grave- 
ment la  vitalité  des  tissus,  il  faut  donner  issue  aux  gaz  par  une  large 
ouverture. 

Une  contusion  étant  guérie,  il  reste  souvent  un  état  douloureux  des  par- 
ties, qui  commande  des  frictions  sèches,  quelques  mouvements,  des  dou- 
ches sulfureuses  ou  froides.  Dans  les  cas  de  contusion  des  muscles  ou 
des  nerfs  avec  diminution  de  la  contractilité  musculaire,  on  doit  avoir 
recours  à l’application  de  l’électricité. 


H U.  — Plaies  contuses. 

Sous  ce  titre  général  de  plaies  contuses,  on  pourrait  décrire  celles  qui 
sont  produites  par  tous  les  instruments  contondants,  et  l’on  y rattache- 
rait les  plaies  par  armes  à feu.  Mais  les  caractères  spéciaux  de  ces  der- 
nières plaies  autorisent  à les  étudier  séparément.  En  effet,  elles  se  mon- 
trent bien  quelquefois  avec  certaines  lésions  des  plaies  contuses  ordinaires  ; 
mais  le  ])lus  souvent  leur  lésion  fondamentale  est  si  caractéiâstique, 
qu’elle  suffit  à justifier  une  étude  spéciale. 

Les  plaies  contuses  peuvent  s’observer  sur  toutes  les  régions  du  corps  ; 
mais  la  tète,  par  sa  structure  osseuse,  et  les  extrémités  par  leurs  usages, 
sont  les  parties  qui  sont  le  plus  exposées  à ces  sortes  de  plaies. 

Sympto-matologie.  — On  peut  distinguer  dans  les  plaies  contuses  deux 
degrés  : l’excoriation  et  la  plaie  contuse  proprement  dite.  L’excoriation 
est  une  plaie  légère  qui  n’intéresse  que  les  couches  superficielles  du 
derme.  Elle  est  en  général  produite  par  des  corps  qui  agissent  oblique- 
ment ou  par  des  instruments  raboteux.  Si  la  couche  épidermique  seule 
est  détachée,  il  y a à peine  de  l’écoulement  sanguin,  et  l’on  aperçoit  de 
petits  lambeaux  d’épiderme  irrégulièrement  flottant  à la  surface  du  derme. 
Si  la  cause  vulnérante  a agi  avec  plus  de  force,  tout  l’épiderine  est  enlevé, 
et  quelquefois  avec  lui  la  couche  superficielle  du  derme.  L’excoriation 
donne  lieu  alors  à un  léger  suintement  sanguin.  La  dotdeur  des  excoria- 
tions est  le  plus  souvent  fort  vive,  et  la' chose  est  facile  à comprendre 
quand  on  se  rappelle  la  richesse  des  téguments  en  nerfs  de  sensibilité, 
qui  dans  certaines  parties,  comme  aux  doigts,  sont  munis  de  corpuscules 
particuliers  pour  la  sensation  du  tact.  Immédiatement  après  l’excoriation, 
la  peau  rougit,  puis  un  liquide  séreux  ou  du  sang  se  concrète  à la  surface 
de  la  partie  excoriée,  et  donne  lieu  à une  croûte  dure  et  d’une  coloration 
brunâtre;  en  même  temps  le  derme  sous-jacent  a acquis  une  certaine 
dureté.  Cet  éta^  persiste  pendant  quelques  jours,  puis  le  malade  éprouve 
une  assez  vive  démangeaison  autour  et  au-dessous  de  la  croûte,  qui  se 
détache,  et  tombe  en  laissant  le  derme  recouvert  d’un  nouvel  épiderme, 
à travers  lequel  on  a])erçoit  la  couleur  rouge  des  tissus  sous-jacents. 
Cette  coloration  persiste  assez  longtemps,  mais  finit  par  disparaître.  Quel- 
quefois l’excoriation  devient  le  siège  d’un  h-avail  suppuratif,  et  alors  il 
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SC  lurmc  une  cicatrice  qui  peut  ('•tre  comparée  à celle  des  brûlures  au 
troisième  degré. 

ba  plaie  contusc  proprement  dite  représente  une  solution  de  continuité 
dont  les  bords  sont  en  général  inégaux  et  irréguliers.  Mais,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  un  corps  contondant,  à surfaces  courbes,  agissant  sur  une 
petite  couche  de  parties  molles  peu  éloignées  des  os,  produit  une  plaie  à 
bords  nets,  comme  celle  d’un  instrument  tranchant.  Ainsi  certains  corps 
confondants  qui  frappent  l’angle  orbitaire  externe  produisent  de  dedans 
en  dehors  une  plaie  dont  les  lèvres  sont  assez  régulières.  Il  faut  songer  à 
la  possibilité  de  ce  fait  quand  il  s’agit  de  déterminer,  en  médecine  légale, 
l’origine  d’une  blessure.  C’est  dans  les  plaies  contuses  qu’on  observe  d’or- 
dinaire des  lambeaux  irréguliers.  Ouand  la  violence  est  modérée,  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  font  seuls  partie  du  lambeau  ; les  muscles 
n’entrent  dans  sa  composition  que  dans  les  cas  où  la  cause  traumatique 
est  de  beaucoup  plus  énergique. 

Il  est  rare  de  voir  une  plaie  conluse  se  réunir  seule  par  première  inten- 
tion dans  toute  son  étendue  ; plus  souvent,  on  observe  quelques  points 
de  la  peau  qui  sont  le  siège  de  réunions  partielles,  mais  en  général  les 
plaies  contuses  s’enflamment  et  suppurent.  C’est  dans  cette  variété  de 
plaies  que  la  gangrène  est  le  plus  à ci-aindre.  Elle  peut  ôti-e  primitive 
quand  la  violence  désorganise  immédiatement  les  tissus  ou  y éteint,  par 
une  sorte  de  stupeur,  les  propriétés  vitales;  elle  est  souvent  consécutive  à 
une  réaction  inflammatoire  très  vive  ou  à une  circulation  insuffisante  dans 
les  lambeaux.  Il  est  rare  que  la  gangrène  détruise  complètement  ces  lam- 
beaux; mais  il  est  diflicile  de  prévoir  tout  de  suite  quelle  sera  l’étendue 
de  la  perte  de  substance.  Le  plus  souvent  ces  plaies  contuses,  après  une 
suppuration  abondante  et  fétide,  se  détergent  et  laissent  voir  une  perle 
de  substance  moindre  que  celle  qu’on  supposait  tout  d’abord. 

Puo.NOSTic.  — Le  pronostic  des  excoriations  est  en  général  très  bénin; 
mais  si  la  partie  contusionnée  est  soumise  à quelques  causes  d’irritation, 
il  n’est  pas  rare  d’y  voir  naître  une  phlegmasie  diffuse  du  tissu  cellulaire 
ou  une  angioleucite.  Cet  accident  est  fréquent  aux  membres  inférieurs. 
Le  pronostic  des  plaies  contuses  est  plus  grave  que  celui  des  autres  plaies 
qiie  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Traitement.  — Le  traitement  des  excoriations  doit  être  très  simple. 
Pendant  les  premiers  moments,  de  l’eau  froide  pour  calmer  la  douleur 
et  arrêter  l’écoulement  sanguin;  plus  tard,  un  pansement  avec  un  linge 
fin  et  sec  ou  un  peu  d’amidon  pour  former  là  une  croûte  artificielle  qui 
protège  l’excoriation  contre  toutes  les  violences  du  dehors.  Si  l’excoria- 
tion est  large  et  siège  sur  les  membres  inférieurs,  on  ne  saurait  trop  con- 
seiller le  repos  et  la  position  un  peu  élevée  du  membre. 

Quand  il  s’agit  de  plaies  contuses,  il  y a de  grands  avantages  à tenter  la 
réunion  immédiate.  On  rapprochera  donc  les  bords  des  plaies,  et  l’on  dis- 
posera les  lambeaux  décollés  d’une  façon  favorable  à leur  cohésion.  Mais 
dans  toutes  ces  tenhitives  de  réunion  immédiate,  il  importe  de  procéder 
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avec  une  certaiiu!  prudence.  Aiii.si,  on  aura  soin  de  ne  ])as  li’up  serrer  les 
bandages  agglulinalils  ou  les  sutures,  car  les  plaies  conluscs,  plus  rpu' 
d’autres,  subissent  un  gonflement  notable.  Dès  qu’on  a rap])rocbé  sufti- 
samnient  les  bords  ou  les  lambeaux  des  plaies  contuses,  on  peut,  si  la 
région  le  permet  et  si  l’intensité  de  la  contusion  ne  peut  pas  taire  craindre 
la  gangrène,  soumettre  le  membre  à des  irrigations  continues.  On  com- 
battra aussi  l’afflux  sanguin  en  donnant  à la  partie  malade  une  position 
élevée. 

Ouelques  praticiens  recommandent  d’éviter  toute  tentative  de  réunion 
dans  les  plaies  contuses  des  doigts  et  du  cuir  chevelu;  mais  en  surveillant 
avec  attention  la  partie  malade,  et  en  renouvelant  chaque  jour  ce  panse- 
ment, on  ne  doit  rien  craindre  de  la  réunion  immédiate. 

C’est  pour  les  plaies  contuses  du  vi.sagc  que  la  réunion  immédiate,  est 
rigoureusement  prescrite  ; on  serait  même  autorisé  dans  ce  cas  à ébarber 
les  lèvres  de  la  plaie  contusc,  à les  aviver  sur  jJ’autres  points,  si  l’on  croyait 
pouvoir,  par  ces  divers  moyens,  faciliter  la  réunion  immédiate.  Il  est  bien 
entendu  qu’avant  de  procéder  à la  réunion  de  ces  plaies,  on  les  débarras- 
sera de  tous  les  corps  étrangers  qu’elles  peuvent  contenir;  enfin,  lorsque 
la  suppuration  est  franchement  établie , on  les  pansera  comme  nous 
l’avons  déjà  indiqué  pour  les  plaies  qui  suppurent. 

ARTICLE  IV. 

l’LAlES  PAU  ARRACHEMENT. 

Ce  sont  dos  solutions  de  continuité  produites  par  une  traction  violente 
et  qui  s’olfrent  avec  des  caractères  tout  particuliers  qu’il  importe  de  mettre 
en  relief  pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  ces  lésions. 

Il  serait  facile  de  recueillir  aujourd’hui  un  grand  nombre  d’observations 
de  ces  plaies  ; les  plus  communes  ont  trait  à rarrachement  de  phalanges, 
accompagnées  alors  d’une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  tendons  ex- 
tenseurs ou  fléchisseurs.  On  observe  plus  rarement  l’arrachement  d’un 
membre  entier;  mais  les  Ti'cimactions philosophiques  pour  1738  contiennent 
un  fait  d’arrachement  du  bras  avec  l’omoplate  par  une  corde  qu’entraînait 
le  moteur  d’un  moulin  ; et  Benomont  rapporte,  dans  le  tome  II  des  Mémoires 
de  l’Académie  de  chirurgie , page  79,  à côté  de  plusieurs  autres  observa- 
tions de  membres  arrachés,  un  fait  d’arrachement  de  la  jambe  dans  l’ar- 
ticulation du  genou. 

Nous  allons  citer  presque  textuellement  cette  dernière  observation,  qui 
donne  tout  de  suite  une  bonne  idée  de  ces  sortes  de  plaies. 

« Un  enfant  de  neuf  à dix  ans,  fort  vif,  ne  connaissait  point  de  plus  grand 
plaisir  que  de  monter  derrière  les  carrosses.  En  ayant  trouvé  par  hasard 
un  à six  chevaux,  sans  domestique  derrière,  l’occasion  lui  parut  trop 
belle  pour  la  manquer;  mais,  s’y  prenant  mal  pour  monter,  le  malheur 
voulut  qu’une  de  scs  jambes  passât  au  travers  des  rayons  de  la  roue  : la 
voiture  allant  grand  train  et  entraînant  rapidement  la  jambe  avant  que 
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i’ciilaiil  pùl  SC  (Icbamisscr,  la  jambe  fut  arracbcc  cl  séparée  du  genou. 
Elle  tomba  dans  la  me,  et  l’enfant,  par  une  position  singulière  du  reste 
du  corps,  resta  pour  ainsi  dire  cramponné  derrière  le  carrosse;  le  cocher, 
qui  ne  savait  point  ce  malbeur  et  qui  allait  fort  vite,  fit  encore  faire  deux 
cents  pas  de  chemin  à son  carrosse  avant  d’arrêter...  Examinant,  dit  le  chi- 
, rurgien,  la  plaie  avec  attention,  nous  vîmes  la  partie  inférieure  du  fémur 
I entièrement  dénudée  dans  l’étendue  d’environ  trois  travers  de  doigt,  les 
muscles  et  les  tendons  déchirés  fort  inégalement,  suivant  la  résistance  plus 
I ou  moins  grande  qu’ils  avaient  opposée  à l’arrachement;  au  surplus  il  ne 
I coulait  pas  une  goutte  de  sang  de  cette  grave  blessure.  On  jugea  à propos 
1 d’égaliser  les  chairs  à niveau  de  l’os  sain,  et  pour  cela  on  en  coupa  les  par- 
Ities  délabrées  avec  un  couteau  courbe;  l’os  fut  scié,  et  l’appareil  conve- 
inable  appliqué  sans  qu’on  eût  besoin  ni  qu’on  crût  devoir  chercher  à 
[faire  aucune  ligature.  L’enfant  fut  porté  chez  son  père;  après  quoi  nous 
I examinâmes  la  jambe.  Nous  trouvèmes  qu’elle  avait  entraîué  avec  elle  une 
^.grande  portion  des  principaux  vaisseaux  de  la  cuisse  ; un  bout  de  cinq  à 
■six  travers  de  doigt  de  long  de  l’artère  crurale  pendait  à la  jambe  séparée. 
111  n’y  cul  point  d’hémorrhagie  ni  dans  le  moment,  ni  ii  la  suite  de  ce  ter- 
irible  accident  ; l’enfant  guérit.  » 

On  cite  également  des  plaies  par  arrachement  du  cordon  ombilical,  de 
lia  verge,  des  testicules,  de  l’utérus,  des  téguments  du  crâne  (I).  .l’ai  eu 
IL’occasion  d’observer,  dans  le  service  de  Velpeau,  un  homme  auquel 
lunc  femme  avait  fendu  le  scrotum  et  arraché  un  testicule;  il  existait 
unie  plaie  aux  bourses  et  un  long  trajet  traumatique  sous-cutané  suivaill 
lia  tlircclion  du  cordon  rompu  dans  le  canal  inguinal,  assez  loin  du  lesti- 
icule.  11  n’y  eut  point  d’hémorrhagie  cl  presque  pas  d’inllammation.  Un 
fiait  plus  remarquable  est  le  suivant,  où  la  malade  résista  à d’épouvantables 
«désordres.  On  trouve,  en  effet,  dans  un  journal  italien  (2),  un  cas  d’arra- 
rchemcnt  total  de  l’utérus,  avec  guérison.  Une  femme,  âgée  de  vingt-huit 
nans,  venait  d’accoucher,  mais  après  l’expulsion  du  placenta  elle  souffrait 
de  douleurs  excessives  dan.'  l’hypogaslre,  et  d’un  poids  considérable  dans 
lie  vagin.  Une  femme  inexpérimentée  crut  que  ces  .symptômes  étaient  dus 
là  laprésence  d’un  second  fœtus,  et  se  disposa  à l’extraire.  Elle  lit  maintenir 
l ia  patiente  par  (jualre  hommes  robustes,  et  tirant  fortement  sur  uu  corps 
uolumineux  qu’elle  sentait  dans  le  vagin,  elle  parvint  à le  faire  sortir  de  la 
■ vulve  : là  elle  le  serra  fortement  avec  un  mouchoir,  afin  qu’il  ne  rentrât  pas 
'■et  qu’elle  pût  e.xercer  sur  lui  des  tractions  plus  puissantes.  De  cette  ma- 
iinière  elle  parvint  à arracher  le  corps  sur  lequel  elle  faisait  des  efforts. 

' L’accouchée  fut  prise  aussitôt  d’une  hémorrhagie  considérable  qui  occa- 
sionna de  fréquentes  lipothymies.  On  appela  le  docteur  Perrachi,  qui 
litrouva  celte  femme  dans  un  état  d’aballcmenl  complet,  avec  un  pouls 
iiiiupereeplible,  et  d’énormes  caillots  de  sang  vers  les  parties  génitales  d’où 

(1)  Annales  de  la^hirurgie,  t.  VI,  p.  95, 

, (2)  Annali  universali  diniedicina,  janvier  1842,  vol.  Cl. 
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s’échappaient  des  anses  inlestinalcs.  ElIVayé  à ce  spectacle,  le  mé(l(!cin 
demanda  à voir  le  corps  expulsé,  et  il  reconnut  l’utérus  avec  toutes 
scs  annexes;  il  réduisit  l’intestin,  lit  placer  la  malade  de  façon  que  le 
bassin  fût  plus  élevé  que  le  reste  du  corps,  et  donna  quelques  cordiaux. 
Après  avoir  traversé  de  graves  accidents  inflammatoires,  cette  femme  finit 
par  guérir  de  cette  affreuse  plaie  par  arrachement. 

Je  citerai  enfin  un  dernier  fait  qui  est  un  des  plus  remarquables  et  des 
plus  tristes  exemples  de  ces  grandes  plaies  par  arrachement.  11  a élé  pu- 
blié par  Jacquet  dans  le  liullelin  de  i Académie  de  médecine,  en  18/i2. 
Une  femme  qui  travaillait  dans  une  fabrique  de  drap  eut  les  che- 
veux accrochés  par  le  cylindre  tournant  d’une  machine  puissante.  Ces 
cheveux  s’enroulèrent  sur  le  cylindre,  et  ne  cédant  pas,  finirent  par  en- 
trainer  le  cuir  chevelu,  de  la  racine  du  nez  à la  nuque  et  d’une  oreille  à 
l’autre.  Une  hémorrhagie  abondante  eut  lieu,  mais  la  blessée  souffrait  si 
peu,  qu’après  avoir  été  dégagée  de  la  machine,  elle  voulut  retourner  à pied 
chez  elle.  Cette  malheureuse  ne  put  guérir  d’une  aussi  vaste  plaie,  et  suc- 
comba au  bout  d’un  an  environ. 

Pour  produire  de  telles  plaies  il  faut  une  force  considérable,  et  l’on  se 
rendra  parfaitement  compte  de  cette  force  en  lisant  les  détails  du  sup])licc 
affreux  que  dut  subir  Damiens  (1).  La  traction  qui  produit  l’arrachement 
doit  être  continue,  et  elle  n’exerce  aucune  action  directe  sur  le  point  où 
se  fait  la  solution  de  continuité. 

Symptomatologie.  — Quand  on  examine  les  surfaces  d’une  plaie  par 
arrachement,  tant  du  côté  du  moignon  que  du  coté  de  la  partie  séparée, 
on  constate  une  résistance  très  inégale  des  différents  tissus  aux  efforls  de 
traction.  Dans  les  parties  molles,  les  ligaments  articulaires  et  les  nerfs 
sont  des  tissus  qui  cèdent  plus  facilement  que  d’autres;  ainsi  s’explique 
l’arrachement  plus  fréquent  au  niveau  des  articulations. 

L’inégalité  de  traction  sur  les  différents  points  de  la  peau  montre 
comment,  dans  un  sens,  on  voit  des  lambeaux  cutanés  étendus,  tandis  que 
dans  l’autre  ce  sont  les  muscles  qui  dépassent  le  niveau  des  téguments. 
De  là  résultent  des  plaies  très  irrégulières.  Les  muscles  sont  plutôt 
arrachés  dans  leur  corps  charnu  que  dans  leur  portion  tendineuse;  c’est 
ainsi  qu’on  voit  de  longs  tendons,  séparés  entièrement  de  leur  masse 
musculaire,  pendre  avec  les  parties  arrachées  (lig.  58).  Ce  mode  d’arra- 
chement produit,  dans  l’épaisseur  de  la  plaie , des  canaux  plus  ou  moins 
allongés  et  terminés  en  cul-de-sac. 

Le  mécanisme  de  rarrachement  des  artères  mérite  surtout  d’être  étudié. 
Quand  les  membres  sont  arrachés  au  niveau  d’une  articulation,  ces  vais- 
seaux ne  sont  point  détachés  au  niveau  des  surfaces  articulaires.  Le  plu 
souvent,  un  bout  plus  ou  moins  allongé  de  l’arlère  pend  du  côté  de  la 
partie  séparée,  tandis  que,  dans  la  partie  attenante  au  Ironc,  le  vaisseau 
se  perd  plus  ou  moins  loin  dans  les  tissus.  Voici  comment  cela  arrive.  Les 


(1)  Lemontey,  ExiruÜ  des  mémoires  manusenis  du  duc  de  Cruy,  l.  XlV. 
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luiliqucs  RPtépiclles  sont  inégalement  élastiques  et  résistantes;  lunulanl 
la  traction,  les  tuniques  interne  et  moyenne  se  rompent  les  premières,  et, 
en  vertu  de  leur  élasticité,  elles 
reviennent  sur  elles-mêmes  en 
diminuant  à la  fois  la  longueur  et 
le  calibre  du  vaisseau.  La  mem- 
brane externe,  au  contraire,  tirail- 
lée de  plus  en  plus,  s’effile  comme 
ces  verres  qu’on  allongea  la  lampe, 
et  finit  par  se  rompre.  La  partie 
rompue  de  l’artère  représente,  du 
côté  du  moignon,  un  cône  très 
allongé  dont  la  base  est  bouchée 
, par  les  membranes  interne  et 
: moyenne  primitivement  rompues. 

Ces  plaies  par  arrachement  sont 
; remarquables  par  l’irrégularité  de 
1 leur  surface,  l’état  frangé  de  leurs 
; bords,  l’absence  d’hémorrhagie 
1 malgré  le  volume  des  vaisseaux 
I rompus,  et  le  peu  d’intensité  de 
la  douleur  comparée  à l’étendue 
‘ des  désordres.  L’absence  d’écou- 
Meinent  sanguin  trouve  sa  raison 
d d’être  dans  la  disposition  de;5 
.artères  rompues,  qui  ne  donnent 
jiplus  passage  au  sang,  et  permet- 
.deiit  la  facile  formation  d’un  cail- 
lot sanguin. 

La  marche  d’une  semblable  blessure  n’est  point  le  plus  souvent  entravée 
par  de  graves  accidents,  comme  on  a pu  le  voir  dans  les  observations  citées 
plus  haut.  11  y a peu  de  réaction;  la  réunion  dans  les  parties  qu’on  peut 
atfrunter  se  fait  par  première  intention,  et  les  fusées  purulentes  sont  rares. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  plaies  par  arrachement  est  en  général 
facile,  mais  il  doit  s’éclairer  par  l’examen  de  la  partie  arrachée,  qui 
permet  de  bien  apprécier  l’étendue  des  désordres. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  fait  pressentir  notre  opinion  sur  le  pro- 
nostic, qui,  le  plus  souvent,  n’est  point  grave,  malgré  d’épouvantables 
mutilations. 

Traitement.  — Si  l’arrachement  des  parties  molles  ne  donne  point  lieu 
; à des  lambeaux  trop  irréguliers,  s’il  n’existe  point  d’os  saillants  ou  brisés 
I coinininutivcmcnt  dans  la  plaie,  il  faut  éviter  l’intervention  du  bistouri, 
et  se  borner,  dans  les  premiers  jours,  à quelques  pansements  à l’eau  froide 
et  plus  lard  au  traitement  simple  des  plaies  qui  suppurent.  Ce  n’est  qu’ex- 
î ceplionnelleraent  qu’on  devra  chercher  à régulariser  ces  surfaces  trau- 


Fig.  58.  — Pouce  arrache  avec  ui'.e  jjranJe 
longueur  du  tendon  du  nccliisseiir  propre. 
(Figure  empruntée  aux  Mémoires  de  l’Aca- 
démie de  chirurgie,  Ionie  H,  page  90.) 
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moüques,  cl  dans  ce  dernier  cas  on  les  pansera  comme  les  plaies  par 
instruments  tranchants. 


ARTICLE  V. 

l'LAIES  PAR  AtORSURE. 

Les  plaies  par  morsure  méritent  qu’on  leur  consacre  quelques  lignes, 
car,  en  apparence  bénignes,  elles  s’accompagnent  souvent  d’un  cortège” 
de  symptômes  fort  graves.  Ainsi  le  bec  allongé  et  souvent  recourbé  de 
certains  oiseaux  produit  des'morsures  qu’on  a vues  suivies  d’accidents  très 
sérieux,  tels  que  mouvements  convulsifs,  syncope,  état  gangréneux,  phé- 
nomènes peu  en  rapport  avec  la  petite  étendue  de  la  lésion. 

Les  mammifères  à dents  pointues  les  enfoncent  plus  ou  moins  profon- 
dément, et  produisent  ainsi  de  véritables  trous  dans  l’épaisseur  des  tissus. 
La  lésion  en  reste  là  si  l’animal  écarte  immédiatement  après  ses  mâ- 
choires, mais  parfois  il  les  tient  quelques  instants  convulsivement  serrées 
et  exerce  sur  les  parties  qu’il  a pu  saisir  de  violentes  tractions;  de  là  des 
déchirures  plus  ou  moins  étendues  et  que  l’on  comprendra  facilement. 

Parmi  les  herbivores,  les  solipèdes  sont  ceux  qui  mordent  avec  le  plus 
de  vigueur.  Ils  pincent  avec  force  entre  leurs  incisives  la  partie  qu’ils  sai- 
sissent, et  sans  la  mâcher,  sans  la  tirailler,  ils  la  maintiennent  ainsi  sou- 
mise à une  pression  des  plus  énergiques  pendant  plusieurs  minutes.  Cette 
espèce  de  morsure  n’est  pas  rare  chez  les  individus  qui  par  profession 
approchent  souvent  les  chevaux,  parmi  lesquels  on  en  trouve  quelques- 
uns  qui  ont  la  fâcheuse  habitude  de  mortlre.  Ces  morsures  de  cheval  sont 
particulièrement  utiles  à connaître,  car  on  les  voit  assez  souvent  dans  les 
hôpitaux.  On  les  reconnaît  à des  stigmates  restés  en  impression  sur  la 
peau,  et  cette  empreinte  forme  deux  lignes  courbes  se  regardant  par  leur 
concavité  et  séparées  par  un  espace  de  peau  saine.  Chaque  ligne  est  formée 
par  la  juxtaposition  d’une  série  de  plaques  de  couleur  variable,  et  qui 
correspondent  aux  dents.  Ces  plaques  sont  d’un  ronge  vif  ou  foncé  et 
ecchymotique,  si  la  contusion  a 'été  de  moyenne  force;  elles  sont  sèches, 
grisâtres,  comme  parcheminées,  si  l’action  contondante  a été  tout  do  suite 
portée  à l’excès.  Les  tissus  sous-cutanés  sont  aussi  le  siège  de  lésions 
variées,  depuis  la  simple  rupture  avec  inlillration  sanguine  jusqu’au  broie-| 
ment  complet  des  parties  molles  et  des  os.  .l’ai  vu,  sur  l’avant-hras  d’un 
individu  auquel  j’avais  pratiqué  l’amputation  du  bras  pour  une  lésion  sem-| 
hlablc,  les  artères  coupées  on  travers. 

Jusque-là  il  ne  s’agit  epio  de  contusions  plus  ou  moins  fortes;  mais 
l’animal  arrache  quelquefois  le  morceau,  et  il  en  résidtc  une  plaie  qui  a 
l’aspect  irrégulier  des  plaies  par  arrachement. 

La  marche  des  accidents  consécutifs  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
morsure  qui  ne  comprend  qiCiine  petite  épaisseur  de  parties  molles  ou  la, 
totalité  d’un  membre.  Dans  les  deux  cas,  la  douleur  est  fort  vive,  la 
réaction  générale  intense  et  souvent  fort  peu  en  rapport  avec  les  lésions 
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produilPS.  Si  la  morsure  a été  jusqu’à  la  désorganisation  complète  des 
tissus,  on  voit  les  parties  sphacélées  se  détacher  et  les  choses  sc  compor- 
ter comme  nous  l’avons  indiqué  à l’article  Contusion.  Si  la  totalité  d’un 
membre,  l’avant-hras  par  exemple,  a été  saisie  entre  les  deux  mâchoires 
d’un  cheval,  il  n’est  pas  rare  de  voir  promptement  survenir  un  gonfle- 
ment inllammatoire  des  parties  molles,  qui  se  termine  soit  par  une  gan- 
grène générale  du  membre,  soit  par  un  phlegmon  diffus  suivi  de  fusées 
purulentes,  etc. 

Ces  morsures  s’accompagnent  souvent  d’accidents  généraux  de  la  plus 
grande  gravité. 

Tuaitement.  — Il  faut  surveiller  avec  soin  la  marche  des  morsures.  Dans 
les  cas  simples,  quelques  émollients,  l’irrigation  continue,  peuvent  suffire 
à empêcher  le  développement  d’accidents  sérieux;  mais  dans  les  cas 
graves,  il  faut  avoir  recours  à des  émissions  sanguines  locales  ou  géné- 
rales, et  lorsque  le  gonflement  des  membres  sc  manifeste,  à de  larges 
débridements  qui  comprennent  l’aponévrose.  J’ai  la  conviction  d’avoir 
une  fois  empêché  le  développement  d’un  de  ces  phlegmons  si  graves,  en 
débridant  profondément  l’aponévrose  antibrachiale  chez  une  femme  dont 
l’avant-hras  avait  été  fortement  pincé  entre  les  incisives  d’un  cheval. 


.\RTICLE  YI. 

PLAIES  EMPOISONNÉES.  ' 

Ün  connaît  sous  le  nom  général  de  plaies  empoisonnées,  des  blessures  au 
sein  desquelles  ont  été  accidentellement  déposées  des  substances  véné- 
neuses, dont  on  distingue  plusieurs  espèces,  telles  que  les  poisons  végé- 
taux ou  minéraux,  les  matières  septiques  des  cadavres,  les  venins  et  les 
■ virus.  De  là  des  plaies  qu’on  désigne  par  les  noms  : 1“  de  plaies  empoi- 
! sonnées  proprement  dites,  2“  plaies  anatomiques,  3“  plaies  envenimées,  à"  plaies 
virulentes.  L’accident  local  est  souvent  ici  pou  de  chose,  et  le  chirurgien 
doit  surtout  songer  aux  symptômes  géiréraux  qui  succèdent  à l’introduc- 
tion du  poison,  du  virus  ou  du  venin  dans  l’économie. 


§ I.  — Plaies  empoisonnées  proprement  dites. 

Les  poisons  végétaux  ou  minéraux  peuvent,  lorsqu’on  les  dépose  à la 
• surface  d’une  plaie,  être  plus  ou  moins  vite  absorbés;  de  là  résulte  un 
empoisonnement  dont  les  caractères  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  ob- 
sene  après  1 ingestion  des  matières  par  les  voies  digestives.  Toutefois  la 
plaie,  si  le  poison  n’a  rien  de  caustique,  peut  ne  subir  aucune  modifica- 
tion dans  son  aspect,  .\insi,  quand  on  dépose  à la  surface  d’une  plaie  une 
CCI  laine  quantité  de  morphine  ou  de  strychnine,  on  a très  rapidement, 
' en  quelques  minutes,  les  phénomènes  physiologiques  ou  toxiques  de  ces 
deux  alcaloïdes,  mais  la  surface  de  la  plaie  n’est  pas  altérée. 

Les  peuplades  sauvages  qui  combattent  à l’arc  empoisonnent  l’extré- 


^•06  DES  LÉSIONS  TIIAUMATIQUES. 

niilé  de  leurs  flèches  avec  diverses  substances  inconnues  dans  leur  nature, 
mais  dont  les  propriétés  ont  été  bien  étudiées  dans  ces  derniers  temps 
par  les  physiologistes  dans  divers  travaux  remarquables  sur  le  curare  et 
le  woorara.  Nous  renvoyons  nos  lecteurs  à ces  travaux  et  aux  traités  de 
toxicologie;  car  il  ne  peut  être  question  ici  d’exposer  les  symptômes  des 
différents  empoisonnements  qui  pourraient  se  montrer  à la  suite  des  plaies 
empoisonnées.  Nous  nous  bornerons  donc  à tracer  les  règles  du  traite- 
ment qui  convient  en  général  à ces  sortes  de  plaies. 

Traitement.  — Avant  toutes  choses,  il  faut  s’opposer  à l’absorption  du 
poison  déposé  au  sein  de  la  plaie,  et  pour  cela  rien  ne  convient  mieux  que 

compremon.  De  curieuses  expériences  de  Bouillaud  (t),  répétées  souvent 
dans  les  cours  de  physiologie  expérimentale,  démontrent  parfaitement 
qu’en  appliquant  un  lien  circulaire  au-dessus  d’une  plaie  faite  à un  membre 
et  dans  laquelle  on  a versé  de  la  strychnine,  on  voit  les  phénomènes 
d'empoisonnement  s’arrêter,  puis  reparaître  si  l’on  cesse  la  compression. 
Cette  compression  ne  peut  être  recommandée  qu’à  titre  provisoire,  car 
elle  ne  deviendrait  curative  qu’en  amenant  le  sphacèle  du  membre,  et 
cette  dernière  ressource  ne  saurait  être  acceptée  par  le  chirurgien. 

On  a voulu  atteindre  le  môme  but  par  d’autres  moyens  que  la  com- 
pression, soit  en  entraînant  le  poison  au  dehors,  soit  en  désorganisant  les 
tissus  au  milieu  desquels  ce  poison  se  trouve. 

On  peut  entraîner  le  poison  hors  de  la  plaie  par  des  pressions  métho- 
diquement exercées  autour  d’elle,  par  des  lavages,  par  la  succion,  par  des 
aspirations  à l’aide  d’appareils  variés.  Les  pressions  autour  de  la  plaie 
favorisent  l’expulsion  du  sang,  qui  chasse  à son  tour  le  corps  vénéneux; 
mais  ce  moyen  ne  peut  être  mis  en  pratique  que  dans  les  premiers  mo- 
ments qui  suivent  l’accident.  Les  lavages  à grande  eau  agissent  de  la  même 
façon,  et  sont  indiqués  lorsque  la  plaie  est  superficielle  et  peut  être 
parcourue  par  le  jet  de  liquide.  La  succion  a une  action  bien  plus  éner- 
gique, et  nous  donnons  à ce  moyen  la  préférence  sur  les  deux  précédents. 
On  connaît  l’importance  que  les  anciens  attachaient  aux  pratiques  des 
psylles,  et  nous  pensons  avec  eux  que  dans  la  plupart  des  phûes  empoi- 
sonnées, la  succion,  quand  elle  peut  être  pratiquée,  est  supérieure  aux 
autres  moyens  de  traitement. 

Mais  la  répugnance  et  la  crainte  d’un  danger  réel  empêcheront  souvent 
de  pratiquer  la  succion  dans  des  plaies  empoisonnées.  De  là  l’emploi  de 
ventouses  ou  d’appareils  spéciaux  qu’on  a proposé  de  substituer  à la  suc-  j 
cion  buccale.  Des  expériences  faites  par  Barry  (2)  établissent  qu’en  appli-| 
quant  une  ventouse  sur  une  plaie  qui  renferme  de  l’aciile  arsénieux,  de  la 
strychnine,  etc.,  on  arrête  l’absorption  du  poison.  Les  effets  du  toxique i 
ne  se  manifestent  pas  tant  que  la  ventouse  reste  en  place;  ils  se  montrent  ; 
avec  rapidité,  au  contraire,  dès  qu’on  l’enlève, et  peuvent  être  arrêtés  dans;; 

’ 
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(1)  Archivei,  série,  t.  XII,p.5l. 

(2)  7éid.,t.XI,  p.  131. 
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Ipurmnrnhc  par  une  nouvelle  application  de  la  ventouse.  Toutefois  Harry 
ne  faisait  de  cette  pratique  qu’un  moyen  provisoire,  car  il  conseillait,  après 
avoir  laissé  la  ventouse  une  heure  en  place,  d’exciser  les  surfaces  trauma- 
tiques, de  replacer  les  ventouses  et  de  cautériser  en  dernier  lieu  avec  le 
fer  rouge. 

Enfin,  on  doit  à l’esprit  ingénieux  de  Pravaz  un  instrument  où  les 
effets  du  vide  et  des  lotions  à haute  pression  sont  combinés;  mais  cet 
appareil,  à cause  de  sa  disposition  compliquée,  ne  pourra  jamais  rendre 
de  services  usuels. 

Une  autre  série  de  moyens  a pour  but  de  détruire  les  tissus  au  milieu 
desquels  le  poison  a été  déposé.  Le  cautère  actuel  et  les  caustiques  de 
différentes  sortes,  tels  que  la  potasse,  le  beurre  d’autimoine,  etc.,  rem- 
pliraient parfaitement  cette  indication;  mais  dans  des  plaies  où  un  poison 
a été  déposé,  les  lavages  et  la  succion  ou  l’aspiration  doivent  suffire  k 
débarrasser  la  plaie  du  poison,  et  quand  les  accidents  persistent,  c’est  que 
la  matière  a été  absorbée. 

Quant  k l’amputation  de  la  partie  où  existe  la  plaie  empoisonnée,  c’est 
un  moyen  mis  seulement  en  usage  par  quelques  ignorants  ou  par  quel- 
ques malades  épouvantés. 

§ II.  — Plaies  anatomiques. 

Les  plaies  qui  résultent  de  piqûres  faites  le  plus  souvent  aux  doigts, 
soit  dans  la  pratique  des  opérations,  soit  dans  la  dissection  des  cadavres, 
portent  le  nom  général  de  pluies  anatomiques.  Souvent  elles  ne  sont  pas  sui- 
vies d’accidents  autres  que  ceux  qu’on  voit  après  certaines  plaies  con- 
tuses  ou  après  des  piqûres  compliquées  de  la  présence  d’un  corps  étran- 
ger; mais  dans  d’autres  cas,  les  plaies  anatomiques  s’accompagnent 
d’accidents  particuliers,  les  uns  locaux,  qu’on  désigne  par  le  nom  {\c  tuber- 
cules anatomiques,  les  autres  généraux,  d’un  pronostic  beaucoup  plus 
grave. 

Le  tubercule  anatomique  est  une  petite  hypertrophie  papillaire  du 
derme,  développée  autour  d’une  piqûre  faite  par  quelques  instruments  de 
dissection,  ou  à la  surface  de  quelque  écorchure  superficielle  mise  acci- 
dentollcment  en  rapport  avec  des  matières  cadavériques.  Cette  tuméfac- 
tion viol;^cée,  indolente,  quelquefois  saignante,  se  divise  en  une  multitude 
d’élevures  papillaires  au  centre  desquelles  existe  un  espace  vide  duquel 
on  peut  souvent  faire  sortir  une  gouttelette  de  pus. 

Les  tubercules  anatomiques  ne  restent  pas  stationnaires,  car  il  n’est  pas 
rare  d’en  voir  se  former  de  nouveaux  autour  de  celui  qui  s’est  primiti- 
vement manifesté.  Ainsi  k la  face  dorsale  de  la  main,  sur  les  crevasses 
l'réqueides  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  ou  voit 
se  développer  quelquefois  une  pléiade  de  petits  tubercules;  dans  des  cas 
plus  rares,  cesj  tubercules  sont  disposés  sous  forme  de  demi-cerclps,  coni|ue 
dans  certaines  formes  de  syphilide  serpigineusc. 
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Ces  tubercules  n’cnlraîuent  point,  en  général,  d’accidents  sérieux,  mais 
ils  gênent  considérablement  les  mouvements  de  la  main;  ils  disparais- 
sent quelquefois  spontanément,  mais  on  est  assez  souvent  forcé  de  les 
combattre  avec  énergie  à l’aide  de  quelques  cantérisalions. 

Les  plaies  anatomiques  compliquées  d’accidents  généraux  se  présen- 
tent sous  deux  formes^  l’iiuc  bénigne,  l’autre  maligne  déjà  signalées  par 
John  Shaw  (1). 

1"  Dans  la  forme  bénigne,  les  accidents  n’ont  rien  de  spécifique  ; il  no 
s’agit  que  d’une  irritation  plus  ou  moins  vive,  provoquée  par  le  contact 
d’une  matière  purulente,  chez  un  individu  dont  la  constitution  est  un  peu 
altérée.  La  partie  piquée  devient,  de  douze  à vingt-quatre  heures  après  la 
blessure,  douloureuse,  chaude,  animée  de  battements  ; si  le  doigt  a été 
piqué,  il  se  gonfle  et  s’enflamme  ; les  lymphatiques  du  bras  sont  aflèctés 
et  les  ganglions  axillaires  très  tuméfiés.  Ces  accidents  s’accompagnent  d’un 
trouble  fébrile  à allures  inflammatoires,  et  ce  trouble  débute  par  des  trem- 
blements et  de  la  dépression  des  forces. 

Le  point  piqué  est  assez  souvent  le  siège  d’un  abcès,  et  la  suppuration 
dans  les  glandes  de  l’aisselle  n’est  pas  non  plus  rare;  mais  tous  ces  phéno- 
mènes se  montrent  sans  que  la  vie  du  malade  soit  gravement  compromise. 

2”  Dans  la  forme  maligne,  les  accidents  généraux  débutent  brusquement 
et  portent  tout  de  suite  une  atteinte  profonde,-  quelquefois  irrémédiable,  à la 
constitution.  Ainsi  de  douze  à dix-huit  heures  après  l’accident,  le  malade 
est  pris  de  tremblements,  d’imc  grande  anxiété  et  d’une  dépression  pro- 
fonde du  système  nerveux  ; le  pouls  est  faible,  quoique  rapide.  Si  l’on 
examine  le  doigt  piqué,  on  trouve  au  siège  de  la  piqûre  une  petite  vésicule 
circulaire  ou  ovale  qui  ne  tarde  pas  à prendre  le  caractère  d’une  pustule 
à liquide  trouble.  Souvent  cette  vésicule  a un  bord  très  net  qui  repré- 
sente assez  bien  celui  de  la  pustule  vaccinale.  Cette  lésion,  d’abord  limitée 
au  doigt,  n’est  pas  douloureuse,  mais  bientôt  le  malade  accuse  des  dou- 
leurs vives  dans  l’aisselle  et  dans  l’épaule  ; les  ganglions  axillaires,  et  avec 
eux  le  tissu  cellulaire  ambiant  des  régions  sous-scapulaire  et  sous-pectorale, 
sont  très  tuméfiés,  et  cette  bouffissure,  couverte  d’une  coloration  érythéma- 
teuse, donne  la  sensation  de  quelque  chose  de  spongieux;  en  même  temps 
l’avant-bras  et  le  bras  se  tuméfient  et  peuvent  passer  à suppuration. 

On  a vu  quelquefois  le  malade  succômber  très  rapidement,  en  un  ou 
deux  jours,  sans  que  les  phénomènes  locaux  aient  fait  des  progrès  sensi- 
bles. A une  grande  excitation  succède  alors  une  dépression  profonde  des 
forces  ; puis  surviennent  une  difficulté  subite  à respirer,  des  irrégularités 
du  mouvement  circulatoire,  enfin  une  excessive  torpeur  et  la  mort.  Dans 
des  cas  moins  funestes,  la  physionomie  de  la  lésion  est  celle  du  phlegmon 
diffus  grave,  c’est-à-dire  que  du  quatrième  au  cinquième  jour  après  l’ac- 
cident, le  tissu  cellulaire  du  membre  se  gonlle  jusqu’à  l’épaule  et  au  côté 
de  la  poitrine;  une  suppuration  gangréneuse  envahit  les  parties  et  s’ac- 

(1)  Du  irailement  des  blessures  que  Von  se  fait,  en  disséquant  (Arehives  de  médecine, 
t.  IX,  l''*’  série,  p.  575. 
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compagne  de  décollements  étendus.  Les  symptômes  généraux  prennent 
alors  un  caractère  asthénique  très  marqué  : la  langue  devient  brune,  les 
lèvres  et  les  gencives  sc  recouvrent  de  fuliginosités;  un  délire  faible 
s’empare  du  malade,  qui  meurt  en  une  dizaine  de  jours,  au  milieu  d’une 
dépression  profonde  des  forces,  avec  tous  les  signes  d’une  infection  puru- 
lente entée  sur  un  phlegmon  diffus  gangréneux. 

On  ne  peut  guère  confondre  ces  accidents  avec  aucune  autre  maladie  ; 
les  circonstances  du  fait,  réruptfon  pustuleuse,  la  distension  rapide  de 
la  région  pectorale,  l’état  typhoïde,  tout  cela  doit  contribuer  k mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Étiologie.  — Il  y a,  dans  les  accidents  de  ces  piqûres  anatomiques, 
deux  ordres  de  causes  qui  répondent  aux  formes  bénigne  ou  grave  de  ces 
lésions.  Dans  la  première  forme  on  peut  supposer  une  simple  absorption 
de  Iluides  putréfiés  qui  irritent  par  leur  contact  les  lymphatiques  et  les 
ganglions;  mais  pour  la  seconde  forme  on  est  obligé  d’admettre  une  in- 
toxication par  un  poison  particulier,  agissant  d’abord  sur  le  sang  et  secon- 
dairement sur  le  système  nerveux.  On  doit  supposer  l’existence  de  ce 
poison  spécial,  dans  les  cas  où  plusieurs  personnes  ont  été"  atteintes  en 
même  temps,  avec  le  même  appareil  de  symptômes,  après  avoir  disséqué 
le  même  cadavre. 

Cela  se  voit  de  préférence  après  la  dissection  de  cadavres  encore  frais, 
morts  de  certaines  maladies  aiguës,  telles  que  la  fièvre  puerpérale,  la  péri- 
tonite qui  succède  à l’opération  de  la  hernie  étranglée.  L’injection  conser- 
vatrice des  cadavres  à l’aide  de  l’hyposulfite  de  soude  et  du  chlorure  de 
zinc,  a rendu  les  dissections  moins  dangereuses  et  diminué  de  beaucoup 
les  accidents  des  plaies  anatomiques. 

Du  reste,  on  croit  avoir  aussi  observé  ces  redoutables  symptômes  sans 
qu’il  se  soit  montré  d’affection  locale,  par  une  sorte  de  contagion  à distance. 

PnoNOSTic.  — Il  est  des  plus  graves.  La  mort  est  trop  souvent  la  consé- 
quence de  certaines  plaies  anatomiques,  et  quand  les  individus  guérissent, 
leur  constitution  altérée  exige  un  assez  long  temps  avant  de  sc  consolider 
de  nouveau. 

Traitement.  — On  ne  saurait  trop  recommander  à ceux  qui  sc  livrent 
aux  recherches  anatomiques,  de  ne  point  négliger  les  piqûres  qu’ils  se 
font  durant  leurs  travaux.  Ainsi  dès  qu’une  piqûre  est  faite,  il  faut  avoir 
soin  d’exercer  à tout  son  pourtour  des  pressions  réitérées  assez  fortes,  et, 
chose  meilleure  encore,  de  pratiquer  la  succion  de  cette  petite  plaie  : à 
l’aide  de  ces  deux  moyens  on  expulse  avec  le  sang  de  la  plaie  le  liquide 
septique  qu’elle  renferme,  et  l’on  est  a peu  près  à l’abri  des  accidents. 

Quelques  personnes  conseillent  de  cautériser  ensuite  la  plaie,  soit  avec 
1 azotate  d’argent,  soit  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  ; mais,  si  des 
pressions  énergiques  ou  la  succion  ont  été  faites,  on  peut  avec  avantage  se 
dispenser  de  la  cautérisation,  remède  douloureux,  incertain,  et  qui,  sans 
profit  pour  le  malade,  maintient  là  une  plaie  véritable. 

Durant  mon  prosecloratà  l’école  pratique  de  la  Faculté,  j’ai  souvent  eu 
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l’occasion  do  voir  des  piqûres  anatomiques,  et  de  donner  quelques  con- 
seils aux  blessés;  et  je  me  suis  toujours  trouvé  bien  de  borner  tout  le 
traitement  au  lavage,  à la  succion  de  la  plaie  et  à l’application  d’un  emplâtre 
agglulinatif  solide,  tel  que  le  tatïétas  d’Angleterre. 

Si  des  accidents  surviennent,  on  devra  se  comporter  différemment,  sui- 
vant l’époque  de  la  plaie.  Quand  il  n’existe  qu’une  pustule  avec  des  acci- 
dents généraux  commençants,  on  doit  ciuitériser  la  pustule  avec  le  cau- 
tère actuel,  passé  légèrement  à sa  surface,  en  même  temps  qu’on  admi- 
nistre au  malade  un  purgatif  sMin,  et,  après  l’effet  purgatif,  des  toniques 
généraux,  tels  que  du  vin  vieux  seul  ou  associé  à l’eau  de  Seltz,  quelques 
alcooliques,  des  sudorifiques,  comme  la  liqueur  ammoniacale  anisée. 

^ On  devra  traiter  par  les  onctions  mercurielles  belladonées,  par  les  bains 
tièdes  permanents,  enfin  plus  tard  par  de  grandes  incisions,  les  angio- 
leucites  et  les  phlegmons  diffus  qui  peuvent  se  manifester. 

§ III.  — Plaies  envenimées. 

On  comprend  sous  ce  nom  les  plaies  compliquées  du  dépôt  d’un  venin. 
Les  venins  sont  des  produits  de  sécrétion  normale  propres  à certains 
animaux,  et  qui  peuvent  par  leur  introduction  dans  les  voies  circulatoires 
amener  des  accidents  très  graves  et  souvent  mortels.  Les  venins,  diffé- 
rents en  cela  des  virus,  éteignent  leur  action  dans  le  corps  qu’ils  ont 
frappé;  ils  ont  besoin  pour  agir  d’être  déposés  sur  une  plaie  saignante,  car 
placés  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  intactes,  ils  ne  produisent  aucun 
accident  fâcheux.  Les  récentes  et  très  curieuses  expériences  de  Bernard 
sur  l’action  du  curare  sont  là  pour  prouver  une  fois  de  plus  ce  fait  singu- 
lier ; aussi  la  succion  peut-elle  être  exercée  sans  danger  sur  les  plaies 
envenimées. 

Les  animaux  venimeux  que  l’homme  doit  craindre,  sont  ceux  qui  pos- 
sèdent, outre  leurs  appareils  à venin,  des  dents  ou  des  aiguillons  qui  leur 
permettent  de  pratiquer  à nos  tissus  des  plaies  au  sein  desquelles  ils  dépo- 
sent le  poison. 

Les  animaux  pourvus  de  venins  appartiennent  aux  reptiles,  aux  insectes 
et  aux  arachnides.  Ce  sont  surtout,  parmi  les  premiers,  la  vipère  et  le  cro- 
tale; parmi  les  seconds,  l’abeille,  la  guêpe,  le  frelon,  etc.;  et  enfin,  parmi 
les  derniers,  le  scorpion  et  la  tarentule.  Nous  allons  passer  en  revue  les 
plaies  faites  par  quelques-uns  de  ces  animaux. 

1“  Piqûre  de  la  vipère.  — La  vipère  est  un  reptile  commun  dans  diverses 
parties  de  la  France,  dans  la  forêt  de  Fontainebleau,  aux  environs  de 
Lyon,  de  Grenoble,  dans  la  Vendée  et  dans  les  Deux-Sèvres.  C’est  le 
seul  serpent  venimeux  que  nous  ayons  en  France,  et  l’on  en  distingue 
trois  espèces  : Vipera  pelias,  aspis  et  ammodytes.  Voici  les  caractères 
généraux  de  ce  reptile,  dont  nous  avons  représenté  ici  la  tête  à côté 
de  celle  de  la  couleuvre  (fig.  59  et  60)  : Crochets  venimeux  à la 
mâchoire  supérieure;  absence  de  fossettes  lacrymales;  narines  a orifices 
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latéraux  simples,  larges  et  concaves;  pupilles  linéaires.  Tête  déprimée, 
élargie  en  arrière,  revêtue  de  petites  écailles  partout  ou  seulement  à la 
partie  postérieure  du  vertex.  Corps  généralpment  court  et  trapu,  cylin- 


Fio.  61. — Appareil  venimeux  des  serpents; 
a,  crochets  ; glande  ù venin  ; c,  muscle 
temporal. 


drique,  un  peu  évasé  à sa  partie  moyenne  ; queue  subitement  atténuée 
vers  sa  pointe  et  courte.  Au  milieu  des  variations  de  la  teinte  de  la  robe 
on  distingue  une  raie  brune  llexueuse,  qui  s’étend  le  long  du  dos;  sur  les 
côtés  du  corps  sont  des  lacbes  foncées  de  formes  variables. 

L’appareil  venimeux  de  la  yipère  (fig.  61)  présente  de  cbaque  côté  de 
la  mâchoire  supérieure  deux  crochets  courbes  et  mobiles  [a).  Un  canal 
parcourt  le  centre  de  ces  crochets  et  vient  s’ouvrir  par  une  fente  étroite 
vers  leur  sommet  et  sur  leur  face  convexe.  Une  vésicule,  le  réservoir  à 
venin,  couvre  la  racine  des  dents  à crochet  et  verse  dans  leur  canal  le 
venin  qui  lui  arrive  d’une  glande  {b),  analogue  à la  parotide,  située  dans 
fosse  temporale  ; des  muscles,  et  en  particulier  les  temporaux  (c)  et  les 
ptérygoïdiens  externes,  compriment  celte  glande  et  en  expriment  le  venin. 
Lcsjongleurs  indiens,  charmeurs  de  serpents,  savent  bien  comprimer  cette 
glande  avec  leurs  doigts  avant  de  se  livrer  à des  exercices  avec  des  reptiles 
dangereux.  Le  venin  est  un  liquide  transparent  jaunâtre,  un  peu  visqueux, 
formé  d’eau,  de  matière  colorante  jaune,  d’albumine,  d’une  matière  grasse, 
de  sels,  et  enfin  d’un  principe  venimeux  particulier  désigné  parle  prince 
L.  Bonaparte,  sous  le  nom  iVéchidnine  ou  vipérine.  Ce  principe  possède 
seul  des  propriétés  venimeuses.  Quand  l’animal  veut  mordre  un  objet, 
il  lui  donne  avec  son  museau  un  choc  brusque  qui  fait  basculer  les 
maxillaires  supérieurs  ; la  bouche  s’ouvre,  les  dents  à crochet  se  redres- 
sent, puis  s’enfoncent  perpendiculairement  dans  la  partie  mordue,  en 
môme  temps  que  les  muscles  compriment  la  glande,  dont  le  venin  est 
expulsé  au  dehors. 

Historique.  — Il  a été  publié  sur  le  venin  des  vipères  de  remarquables  recherches 
physiologiques  et  quelques  thèses  médicales  .intéressantes.  Nous  nous  bornerons 
à indiquer  les  travaux  suivants.  — Fontana,  Traité  sur  le  venin  de  la  vipère,  sur 
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les  poisons  américains,  etc.,  Florence,  1781 Paulet,  Observations  sur  la  vipère 

de  Fontainebleau , et  sur  les  moyens  de  remédier  à sa,  morsure.  Fontainelileaii,  1805. 

Mangili,  Mémoire  sur  le  venin  de  la  vipère  {Annales  de  chimie  et  de  physique,  1 817, 
t.  IV,  p.  169).  — L.  SoUBEiRAN,  Propositions  sur  la  nipère  (thèse  de  Paris, 
1855).  — Alpii.  Ferrier,  Des  moi-.sures  de  vipère  et  de  leur  traitement  (thèse  de 
Paris,  1 858,  n“  145).  — Viaud-Grand-Mabais,  Etudes  médicales  sur  les  serpents 
de  la  Vendée  et  de  la  Loire-Inférieure.  Nantes,  1 860. 

Symptomatologie.  — Les  accidents  produits  par  ce  venin  sont  de  deux 
sortes  : locaux  ou  généraux.  Aussitôt  après  la  piqûre,  qui  porte  l’empreinte 
des  deux  dents  venimeuses  et  qui  s’accompagne  d’un  écoulement  sanguin 
faible,  le  blessé  accuse  au  point  piqué  une  douleur  vive,  cuisante,  qui 
s’étend  bientôt  dans  tout  le  membre,  et  de  là  jusqu’aux  viscères  tbora- 
ciques.  Les  deux  piqûres  descroebets  à venin  rougissent  et  s’ecebymosent; 
la  partie  se  gontle,  et  rarement  ce  gonflement  s’arrête  au  point  mordu. 
On  voit  alors  cette  tuméfaction  s’étendre  au  loin,  gagner  promptement 
la  totalité  du  membre  mordu  et  même  le  tronc  ; une  sérosité  roussàtre 
s’écoule  de  la  plaie,  dans  les  environs  de  laquelle  se  forment  des  pblyc- 
tènes  et  des  taches  eccliymotiques.  Mais  bientôt  la  douleur  se  calme;  à la 
tuméfaction  inflammatoire  succède  une  sorte  d’œdème  mou;  puis  la  partie 
se  refroidit,  s’engourdit,  et  de  larges  taches  livides,  violacées,  noirâtres 
et  quelquefois  gangréneuses  apparaissent. 

Les  accidents  généraux  se  montrent  rapidement,  une  heure  ou  deux 
après  la  morsure. 

Une  angoisse  extrême,  une  grande  faiblesse,  une  notable  difficulté  à 
respirer,  de  la  petitesse  du  pouls  qui  devient  concentré  et  inégal,  des  syn- 
copes, des  nausées,  des  vomissements,  dc<-vives  douleurs  épigastriques  et 
ombilicales,  des  déjections  abondantes,  une  sueur  froide  et  visqueuse,  la 
suppression  dos  urines,  une  coloration  ictérique  de  la  "peau,  sont  des 
phénomènes  qui,  dans  les  cas  graves,  servent  de  cortège  aux  accidents 
locaux.  Enfin,  chez  quelques  malades,  la  vue  s’égare,  la  raison  se  trouble,  et 
la  mort  arrive  au  bout  d’un  ou  de  deux  jours.  Dans  ces  cas  malheureux,  le 
malade  éprouve  une  soif  dévorante,  la  langue  sort  de  la  bouche  et  grossit, 
la  gangrène  envahit  la  blessure  ; des  hémorrhagies  ont  lieu  par  les  mu- 
queuses nasale,  buccale  et  intestinale,  etc. 

Mais  les  conséquences  des  morsures  de  vipères  ne  sont  point  en  géné- 
ral 'aussi  graves.  La  mort  n’est  guère  la  terminaison  de  cet  accident  que 
chez  des  enfants  et  chez  des  individus  pusillanimes  ou  dopt  la  constitulion 
est  épuisée,  quand  la  morsure  a eu  lieu  dans  certaines  régions  comme  le 
cou,  où  le  gonflement  des  tissus  peut  amener  des  troubles  graves  dans  les 
fonctions  respiratoires  ; enfin  quand  l’animal  est  âge,  irrité  et  sans  avoir 
mordu  depuis  longtemps.  Paulet  a fait  voir  par  des  expériences  que  les 
morsures  de  vipère  sont  plus  graves  en  été  qu’en  hiver;  c’est  qu’en  hiver 
le  reptile  est  engourdi  et  peu  dispose  à verser  beaucoup  de  venin  dans 
la  plaie.  Le  plus  souvent  donc,  ces  morsures  n’ont  pas  de  suites  graves,  et  au 
bout  de  quelques  heures  ou  d’une  journée,  le  gonflement  diminue,  la 
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chaleur  revieiil,  le  pouls  se  relève,  la  sueur  se  développe  el  les  plaies  se 
cicalriseiit.  iWais  pendant  plusieurs  jours,  et  dans  quelques  cas  pendant 
plusieurs  semaines,  on  constate  un  peu  d’œdème  el  une  coloration  jau- 
nâtre de  la  peau. 

Fonlana,  qui,  après  Iledi,  Cliarras  et  Mead,  a fait  de  belles  expériences 
sur  le  venin  des  vipères,  a essayé  de  montrer,  des  oiseaux  jusqu’à  l’homme, 
une  résistance  progressive  à l’action  du  venin.  Ainsi  un  moineau  mordu 
succombe  en  cinq  minutes,  un  pigeon  en  huit  ou  dix;  un  cbâl  meurt 
quelquefois,  le  mouton  échappe  souvent  à la  mort,  un  cheval  sain  tou- 
jours. Enfin,  d’après  Fontana,  un  homme  n’aurait  rien  à craindre,  puis- 
qu’il faudrait  15  centigrammes  de  venin  pour  le  tuer,  et  que  la  vipère 
n’eii  contient  que  10  ; mais  Moquin-Tandon  a démontré  que  chaque  cro- 
chet de  la  vipère  peut  fournir  7 centigrammes  de  venin,  et,  d’autre  part, 
des  faits  cliniques  sont  là  pour  infirmer  l’opinion  de  Fontana,  basée  sur 
des  expériences  de  laboratoire. 

l.e  venin  n’agit  que  lorsqu’il  est  en  contact  avec  une  plaie  ou  une  sur- 
face dénudée,  et  contrairement  à l’opinion  de  Fontana,  les  expériences 
de  Mangili  ont  démontré,  ce  qui  n’est  plus  aujourd’hui  contesté  par  per- 
sonne, que  le  venin  peut  être  avalé  impunément,  et  de  plus  que  ce 
venin  desséché  et  conservé  depuis  plus  d’un  an  détermine,  inoculé  dans 
le  tissu  cellulaire  de  l’animal,  les  mêmes  accidents  que  s’il  était  frais.  On 
peut  donc  sans  danger  sucer  les  plaies  faites  par  les  vipères. 

Anatomie  i'atholoüique.  — On  ne  sait  presque  rien  sur  les  lésions  ana- 
tomiques produites  dans  nos  tissus  par  le  venin  de  la  vipère.  D’après  les 
remarques  de  Fontana,  Cl.  Bernard,  Brainard,  Hufz  [Enquête  sur  le  ser- 
pent, 18/i3),  le  sang  chez  les  individus  qui  succombent  à ces  piqûres  est 
d’une  couleur  vineuse  ou  de  rouille;  il  a perdu  sa  cohésion,  et,  grâce  à 
cette  fluidité,  il  peut  s’infiltrer  dans  les  tissus.  Les  globules  rouges  sont 
déformés,  les  principaux  viscères  sont  ramollis,  et  les  muscles  de  la  partie 
blessée  sont  séparés  les  uns  des  autres  parmi  liquide  foncé,  fétide,  parfois 
gangréneux;  mais  ce  sont  là  des  assertions  qui  auraient  besoin  d’être 
bien  prouvées. 

Traitement.  — Avant  tout  traitement  régulier  on  peut  établir  la  com- 
pression, qui  est  un  très  bon  moyen  provisoire.  Si  la  succion  de  la 
plaie  pouvait  être  faite  par  le  malade  ou  par  quelque  autre  personne, 
elle  devrait  être  recommandée  comme  le  moyen  de  traitement  par  excel- 
lence. Qu’on  suce  sur  ma  foi,  el  je  réponds  de  tout,  disait  M.  A.  Sève- 
rin.  Mais  aussitôt  qu’on  pourra  se  procurer  quelques  caustiques,  il  faudra 
cautériser  les  piqûres. 

Dans  les  cas  où  la  succion  a été  pratiquée,  et  lorsque  la  plaie  est  encore 
légèrement  béante,  on  pourra  y instiller  une  ou  deux  gouttes  d’ammo- 
niaque liquide,  en 'môme  teni])s  qu’on  recouvrira  le  point  piqué  avec  un 
petit  bourdonnet  de  charpie  trempé  dans  la  même  liqueur.  Si  les  phéno- 
mènes d’empoisonnement  se  montraient  avec  une  certaine  intensité,  il  ne 
faudrait  point  hésiter  alors  à faire  sur  la  plaie  une  cautérisation  plus  éner- 
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gique  avec  le  fer  rouge,  la  potasse  caustique,  l’acide  nitrique,  le  chlorure 
(raulimoine.  Enfin  la  morsure  étant  très  étroite,  si  l’on  ne  pouvait  y faire 
pénétrer  ces  caustiques,  il  conviendrait  d’inciser  le  point  mordu  pour  le 
mettre  plus  directement  en  rapport  avec  le  caustique.  En  général,  aussitôt 
que  le  caustique  s’est  convenablement  infiltré  dans  les  parties  touchées 
par  le  venin,  les  accidents  locaux  s’arrêtent. 

ce  traitement  local,  il  est  bon  de  joindre  un  traitement  général.  Le 
malade  sera  placé  dans  un  lit  chaud,  on  lui  administrera  quelques  infu- 
sions théiformes  un  peu  excitantes.  C’est  dans  ce  cas  que  l’eau  de  Luce 
à 10  ou  15  gouttes  a été  préconisée.  Aussitôt  que  le  blessé  ne  manifestera 
plus  de  répugnance  pour  les  aliments,  on  lui  donnera  quelques  potages, 
du  vin  vieux,  plus  tard  l’œdème  persistant  du  membre  exigera  un  peu 
de  compression  et  quelques  frictions  excitantes. 

On  a préconisé  à titre  de  spécifiques  bien  des  médicaments  depuis  la 
thériaque  ; mais  il  ne  faut  pas  attacher  grande  confiance  à ces  moyen.s-là. 
Ainsi  le  cédron,  cette  plante  de  la  famille  des  rutacées  qui  vient  des  hauts 
plateaux  de  la  Cordillère  des  Andes,  a,  dit-on,  le  pouvoir  de  neutraliser 
les  effets  des  venins  de  serpents.  Mais  dans  des  expériences  faites  sur  des 
lapins,  il  n’a  pas  neutralisé  les  effets  toxiques  lorsqu’il  a été  administré 
après  la  piqûre.  Il  faut  ajouter  cependant  que  donné  à ces  animaux  avant 
la  blessure,  il  paraît  les  rendre  inaptes,  à être  influencés  par  le  venin.  Une 
autre  plante,  le  guaco,  ne  paraît  pas  avoir  mieux  réussi  que  1e  cédron. 

2“  Piqûre  des  crotales.  — Les  acci- 
dents produits  par  le  venin  des  crotales, 
ou  des  serpents  à sonnettes  (fig.  62),  ne 
sont  point  rares  dans  les  régions 
de  la  zone  torride.  Dans  nos  contrées, 
quelques  accidents  ont  surtout  frappé 
l’attention  du  public  : c’est  la  mort  d’un 
nommé  Drake,  qui  fut  mordu,  à Rouen, 
par  un  de  ces  reptiles,  et  dont  Pihorel 
nous  a rapporté  l’histoire;  c’est  plus 
récemment  celle  d’un  gardien  du  Zoo- 
logical  Garden,  à Londres.  On  trouvera 
l’histoire  détaillée  de  ce  dernier  fait  dans 
les  journaux  anglais  de  l’époque  (i). 

L’appareil  des  crotales  est  à peu  près 
disposé  comme  celui  des  vipères,  mais 
le  venin  a une  puissance  autrement 
grande.  Ainsi,  dans  des  expériences 
rapportées  par  le  capitaine  Hall,  un  chien  exposé  à la  morsure  d’un  ser- 
pent à sonnettes,  long  de  quatre  pieds,  succomba  en  quinze  secondes;  mais 
d’autres  chiens  piqués  ensuite  n’éprouvèrent  que  tardivement  les  effets 


Fig.  02.  — Serpent  à sonnettes. 


(1)  Archives  générales,  5®  série,  t.  XllI,  p.Glo. 
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(lu  ]H)isün.  Lo  malheureux  Drakc  apportai l de  Londi'es  trois  serpents  à 
souuetles  : l’un  d’eux  mourut,  les  aailres  semblaient  sur  le  point  de 
s’éteindre.  Drakc  les  approtdia  d’un  poêle  ; et  croyant  s’apercevoir  que 
l’un  d’eux  était  mort,  il  le  prit  par  la  tôle  et  la  queue;  mais  l’animal, 
sc  retournant,  lui  enfonça  un  de  ses  crochets  à la  partie  postérieure 
et  externe  de  la  main  gauche.  Drake  voulut  remettre  cet  animal  daiis 
sa  cage,  mais  il  fut  de  nouveau  mordu  k la  face  palmaire  de  la  main. 
Deux  minutes  après  cet  accident,  il  établit  sur  l’avant-bras  une  ligatüre 
fortement  serrée;  un  quart  d’heure  après,  Pihorel  cautérisa  les  mor- 
sures: cependant  ce  malheureux  n’en  succomba  pas  moins  neuf  heures 
après  la  piqûre,  sans  tuméfaction  k la  main  blessée,  sans  engorgemenl  du 
bras,  mais  avec  tout  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  que  nous  avons 
décrits  k l’article  Piqûre,  de  la  vipère. 

Le  gardien  du  Zoological  Gardcn  fut  mordu  k la  cloison  du  nez , et 
peut-être,  les  dents  k crochet  pénélrèreu'-elles  dans  )a  veine  angulaire. 
Quand  on  l’apporta  k l’hôpital  du  Collège  de  l’université,  il  était  presque 
mourant  et  ne  pouvait  ni  parler,  ni  avaler,  ni  se  soutenir.  Les  pupilles 
étaient  dilatées,  la  face  livide,  l’action  du  cœur  faible,  et  il  avait  à peine 
conscience  de  son  état.  .\près  la  mort,  qui  eut  lieu  un  peu  plus  d’une 
heure  kla  suite  de  la  morsure,  les  veines  du  cerveau,  les  sinus,  les  poumons 
et  les  principaux  viscères  abdominaux  étaient  gorgés  de  sang;  les  cavités 
droites  du  cœur  étaient  remplies  d’un  sang  noir,  et  les  cavités  gauches 
vides. 

Le  traitement  doit  consister  encore  ici  dans  la  succion  et  la  ligature, 
dans  les  caustiques  et  les  toniques  k l’intérieur.  Mais  on  ne  doit  con- 
server qu’une  médiocre  conliancc  dans  tous  ces  moyens,  tant  est  grande 
l’activité  du  venin.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  d’une  foule  de  remèdes 
vantés  k loisir  par  les  voyageurs,  et  qui,  après  avoir  paru  jouir  pendant 
(juelque  temps  de  propriétés  merveilleuses,  ne  tardent  point  k perdre 
tout  leur  crédit. 

3“  Piqûres  des  abeilles,  des  yuèpes,  des  frelom. — Ces  insectes  sont  munis 
d’un  aiguillon  formé  de  deux  lames  creusées  en  gouttière  et  juxtaposées. 
De  Ik  résulte  un  canal  dont  la  partie  supérieure  s’ouvre  dans  une  vésicule 
contractile  ({ui  contient  la  liqueur  venimeuse. 

En  général,  les  piqûresd’abcilles,  etc.,  lorsqu’elles  sont  peu  nombreuses, 
ne  déterminent  qu’une  douleur  cuisante,  accompagnée  d’une  rougeur 
vive  et  d’un  gonflement  limité  : ces  phénomènes  ne  tardent  point  k se  dis- 
siper. Dans  quelques  cas  rares,  ces  piqûres  isolées  ont  amené  des  acci- 
dents graves;  on  en  a vu  produire  un  gonflement  considérable,  un  abcès, 
de  la  gangrène,  des  phénomènes  généraux  peu  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  venin  absorbé.  Quand  une  multitude  d’abeilles  s’élancent  sur  un 
individu,  il  peut  en  résulter  des  accidents  mortels.  Tel  est  le  cas  d’un 
homme  dont  l’histoii'c  est  citée  dans  les  Archivés  de  médecine  (1):  un 


(l)  !'•  série,  l.  XV,  p.  216. 
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gnvml  nombre  (rabcillcs  l’assaillirent  et  le  piquèrent  à la  poitrine  et  à la 
figure  ■ et  dix  minutes  après  il  suceombait  avee  une  respiration  faible  et 
entreeoupée,  un  pouls  à peine  sensible,  une  peau  froide. 

Les  piqûres  isolées  d’abeilles,  de  guêpes,  n’exigent  guère  de  traite- 
ment; quelques  lotions  froides  ou  légèrement  ammoniaeales  ou  narco- 
tiques suffisent  h dissiper  la  cuisson  doulonrcusc.  Dans  le  cas  où  beau- 
coup d’abeilles  auraient  piqué  un  individu,  il  faudrait  recourir  aux  lotions 
ammoniacales  répétées  sur  les  piqûres  et  aux  toniques  généraux;  enfin, 
dans  quelques  cas  où  l’insecte  est  chassé  brusquement,  son  aiguillon 
est  inséré  dans  la  plaie,  retenu  par  ses  dentelures.  La  poche  à venin, 
arrachée  aussi  de  l’abdomen  de  l’animal,  reste  quelquefois  fixée  à l’aiguil- 
lon et  peut  verser  encore  son  contenu  dans  la  piqûre  ; on  aura  soin  alors 
d’exciser  d’abord  tout  ce  qui  dépasse  la  surface  de  la  peau,  et  l’on  retirera 
doucement  avec  une  pince  l’aiguillon  dont  la  présence  suffirait  à produire 
des  accidents  phlegmoneux. 

ù“  Piqûre  du  scorpion. — L’aiguillon  est  eonstitné  par  la  pointe  aiguë  de 
la  dernière  des  six  pièces  mobiles  qui  forment  la  queue.  La  piqûre  forme 
une  tache  rouge  qui  s’agrandit  peu  à peu,  et  devient  noire  dans  son 
centre.  Puis  surviennent  de  la  douleur,  de  l’inllammation,  de  l’enllurc  et 
quelquefois  des  phlyctènes.  Des  phénomènes  généraux  accompagnent 
aussi  ces  mânifestations  locales  de  la  blessure,  et  revêtent  dans  certains 
cas  un  aspect  effrayant.  Même  traitement  que  précédemment. 

5“  Piqûre  de  la  tarentule. — La  tarentule,  de  la  famille  des  qrachnides,  est 
munie  aussi  d’un  appareil  à venin.  Cet  animal,  très  commun  dans  la  Pouille, 
produit  par  sa  piqûre  des  accidents  locaux  et  généraux.  Le  point  piqué 
devient  le  siège  d’une  douleur  très  vive  avec  enflure,  teinte  livide  de  la 
partie  qui  se  recouvre  d’une  croûte  noirûtrc.  On  observe  aussi  des  sym- 
ptômes généraux,  tels  que,  anxiété  précordiale,  douleurs  articulaires,  fré- 
quence et  irrégularité  du  pouls,  abattement  ou  exaltation,  vertiges,  trem- 
blement, nausées.  Mais  il  y a loin  de  là  aux  faits  de  tarentisme  dont  Baglivi 
a accepté  la  complaisante  histoire  (1). 

Le  traitement  local  ne  peut  différer  ici  de  ceux  que  nous  avons  fait  con- 
naître précédemment;  mais,  nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  le 
moyen  populaire  conseillé  pour  relever  de  leur  état  d’ahaltcment  les  indi- 
vidus piqués  par  la  tarentule  : ce  moyen,  c’est  la  danse.  On  fait  approcher 
quelques  musiciens  qui  jouent  des  airs,  le  malade  est  sollicité  à la  danse; 
peu  à peu  il  agite  les  membres,  se  lève,  danse,  et  après  plusieurs  heures 
de  cet  exercice,  il  s’arrête  épuisé  et  couvert  de  sueur.  On  trouvera  sans 
doute  dans  la  sudation  jirovoquée  et  dans  l’excitation  du  système  nerveux 
les  causes  d’une  modification  heureusement  in>primée  à l’état  général 
du  malade.  Nous  nous  abstiendrons  de  mille  autres  détails  qui  n’appar- 
tiennent plus  qidà  la  Fable. 


(I)  Üe  .-Inalome,  morsu  et  e/]’ectibus  taranlidarum. 
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§ IV.  — Plaies  virulentes. 


Les  plaies  virulenles  diirèrcnl  des  précédenLcs  par  l’introduction  dans 
l’cconomic  d’un  produit  de  sécrétion  morbide,  capable  de  s’engendrer  de 
nouveau,  et  qui  ne  maniieste  sa  présence  qu’après  une  période  d’incuba- 
tion. Nous  devrions  parler  ici  des  plaies  conlaminécs  par  les  vb  us  de  la 
rage,  du  charbon,  de  la  morve,  de  la  syphilis;  mais  nous  renvoyons  le  lec- 
teur aux  articles  Pustule  maligne,  Mojive  et  Syphilis,  pour  ce  qui  se 
rapporte  à ces  dernières  maladies,  et  nous  nous  bornerons  à quelques 
mots  sur  les  plaies  compliquées  de  virus  rabique.  On  trouvera,  d’ail- 
leurs, dans  les  traités  de  pathologie  interne,  tout  ce  qui  concerne  l’his- 
loire  médicale  de  la  rage. 

Cette  aflèction  se  développe  spontanément  dans  les  animaux  du  genre 
chien  et  chat,  et  c’est  leur  salive  qui  communique  alors  la  rage;  mais  les 
fluides  buccaux  des  porcs,  des  solipèdes,  des  ruminants,  des  hommes 
mêmes  alteints  de  cette  maladie,  ne  semblent  pas  la  transmettre.  Le  sang 
des  animaux  enragés  n’est  point  non  plus  un  agent  de  transmission. 

Les  morsures  des  chiens  enragés  n’ont  rien  de  particulier;  souvent  elles 
guérissent  avec  une  grande  facilité.  Mais,  un  mois  ou  moins  après  la  bles- 
sure, le  malade  devient  triste;  il  semble  abattu,  et  ses  nuits  sont  troublées 
par  d’effroyables  rêves.  Peu  de  temps  après,  se  manifeste  un  sentiment  de 
strangulation  à l’isthme  du  gosier;  le  malade  crachote  souvent;  sa  vue  et 
son  ouïe  sont  exaltées,  et  il  ne  peut  supporter  ni  la  lumière  ni  le  bruit;  de 
temps  en  temps  il  éprouve  de  l’horripilation.  Enfin  surviennent  des  accès 
convulsifs  de  rage  que  provoque  surtout  la  vue  d’un  objet  brillant  ou 
d’un  liquide.  Ces  accès  ne  tardent  point  à se  rapprocher  de  plus  en  plus, 

I et  le  malade  succombe  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  au  milieu  d’un 
. accès  et  par  une  asphy.xic  tétanique. 

Au  moment  ofi  la  rage  se  développe,  la  plaie  peut  être  ou  non  cica- 
I ti'isée.  On  rapporte  que  quelquefois  dans  le  premier  cas  la  cicatrice  se 
I gonfle,  devient  douloureuse,  rougit,  s’ouvre  même  et  donne  passage  à un 
1 liquide  sanieux  ; et  que  dans  le  second  cas,  le  pus  devient  séreux,  rou- 
j geatre  ; les  bourgeons  charnus  se  tuméfient  et  prennent  une  coloration 
^ d’un  rouge  vif.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  dans  la  majorité  des  cas,  la 
1 plaie  n’offre  pas  la  plus  légère  modification. 

On  trouvera  dans  les  traités  de  pathologie  interne  tout  ce  qui  est  relatif 
aux  caractèi’es  anatomiques,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  à la  thérapeu- 
tique de  la  rage  confirmée;  je  dirai  seulement  ici  quelques  mots  du  trai- 
tement des  plaies  faites  par  des  animaux  enragés. 

Une  plaie  par  morsure  d’un  animal  enragé  étant  donnée,  on  la  com- 
primera pour  en  expulser  le  sang,  mais  c’est  par  une  cautérisation  très 
prompte  et  très  puissante  qu’on  peut  espérer  de  conjurer  le  mal.  Il  ne 
faut  point  s’elirayer  ici  des  lésions  que  la  cautérisation  entraîne  après  elle 
dans  les  organes;  la  crainte  de  l’affection  rabique  domine  tout  alors. 
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Doue  si  la  blessure  a alteinl  un  os,  on  devra  le  ruginer  el  le  cautériser- 
si  elle  a porté  sur  un  œil,  il  ne  laudra  point  hésiter,  malgré  la  perte 
probable  de  l’organe,  à y appliquer  largement  les  caustiques  ou  le  fer 
rouge.  C est,  en  eüet,  a pes  deux  sortes  d’agents  destructeurs  qu’on  a 
recours. 

Si  la  plaie  estétioite,  il  y a grand  profit  a la  rendre  plus  large  avant  de 
la  cautériser;  et  après  un  débridement  convenable,  on  y plongera  le  fer 
rouge  qu’on  portera  dans  tous  les  sens.  Il  est  bon  d’éteindre  dans  ces 
plaies  plusieurs  cautères  rougis  à blane.  Certains  chirurgiens  préfèrent 
les  caustiques  au  fer  rouge,  et  le  chlorure  d’antimoine  a surtout  été  vanté 
par  Leroux,  Sabatier,  Portai,  Chaussier  etÉnaux.  C’est  là,  assurément,  un 
excellent  caustique,  mais  on  ne  le  tiouve  pas  partout  comme  le  fer  rouge, 
et  il  ne  faudrait  pas  perdre,  en  attendant,  un  temps  précieux.  On  peut' 
d’ailleurs,  appliquer  une  couche  de  chlorure  d’antimoine  sur  les  eschares 
que  le  fer  rouge  aura  déjà  produites.  [ 

Si  la  partie  mordue,  un  doigt  par  exemple,  avait  été  fortement  désor-  I 
ganisée  par  les  dents  de  l’animal,  il  conviendrait  de  l’emporter  en  totalité,  t 

Quand  le  chirurgien  est  appelé  plusieurs  jours  après  la  blessure,  lorsque 
la  plaie  est  déjà  cicatrisée,  doit-il  encore  cautériser?  Boyer  professe  que  i 
le  virus  de  la  rage  reste  longtemps- confiné  sous  la  cicatrice  et  que,  tant  1 
que  la  maladie  n’est  point  déclarée,  il  est  toujours  temps  de  le  détruire.  | 
11  faut,  selon  lui,  appliquer  un  morceau  de  potasse  caustique, .si  la  plaie  est  I 
petite  et  peu  profonde  ; exciser  et  cautériser  ensuite,  si  elle  est  plus  éten-, 
due.  C’est  là,  assurément  un  cas  fort  embarrassant,  pour  le  chirurgien,  i 
car  les  faits  les  plus  contradictoires  se  présentent  alors  à son  esprit.  Ainsi  i 
des  individus  cautérisés  dans  ces  conditions  ont  succombé,  tandis  que  | 
d’autres  personnes  mordues  en  môme  temps,  et  qui  n’avaient  fait  aucun  i , 
traitement,  n’ont  éprouvé  aucun  accident.  Mais  d’autre  part  on  trouve  dans  ! 
le  Journal  de  médecine  (tome  XXX,  p.  419),  que  parmi  plusieurs  individus  t 
mordus  par  un  chien,  un  seul  évita  la  rage  : c’était  celui  auquel  on  avait  i 
enlevé  la  cicatrice  au  bout  de  vingt-cinq  jours,  pour  cautériser  la  plaie  1 1 
avec  la  potasse.  Tous  les  autres  blessés  succombèrent  à la  rage.  Un  fait 
aussi  positif  indique  au  chirurgien  la  conduite  à tenir;  il  y a prudence,  à ! i , 
cautériser.  On  incisera  donc  la  cicatrice,  et  l’on  y portera  le  chlorure 
d’antimoine,  qui  s’infiltre  dans  toutes  les  profondeurs  de  la  plaie. 

Pravaz  avait,  un  instant,  à la  suite  d’expériences  sur  des  chiens,  conçu  ■ ' ] 
l’espoir  de  neutraliser  les  effets  de  la  rage  par  l’application  du  galvanisme 
dans  la  plaie;  mais  une  tentative  d’application  galvanique  sur  un  homme  i 
atteint  de  la  rage  [Thèse  de  Paris,  1835)  n’a  point  été  suivie  de  succès.  ? i 
Quant  à l’incision  deslysscs,  qui,  selon  Marochetti  (1),  indiquent  la  loca-  . 
lisation  momentanée  du  virus  sous  le  frein  de  la  langue,  c’est  là  un  moyen  i 
dont  l’expérience  a fait  justice  en  montrant  le  peu  de  valeur  du  pré-  i 
tendu  signe  indiqué  par  le  médecin  russe. 


(l)  Archives  générales  do  médecine,  l'“  série,  t.  IX,  p.  80. 
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ARTICLE  vu. 

PLAIES  SOÜS-CUTANÉES. 

Les  plaies  sous-cutanées  méritent  une  mention  spéciale  après  l’histoire 
des  plaies  exposées,  car  elles  tiennent  une  très  grande  place  dans  la  pra- 
tique chirurgicale.  D’autre  part,  la  marche  des  plaies  sous-cutanées  est 
différente  de  celle  des  autres  plaies,  et  par  cela  même  on  doit  faire  de 
ces  lésions  une  description  distincte. 

t 

Historique. — On  a publié  sur  les  plaies  sous-culanées  un  très  grand  nombre  de  tra- 
vaux, mais  malheureusement  beaucoup  d’entre  eux,  destinés  à défendre  des  asser- 
tions insoutenables,  n’ont  pas  de  caractère  scientifique.  Nous  nous  bornerons  seu- 
lement à citer  quelques  mémoires  qu’on  doit  consulter  pour  se  faire  une  idée  juste 
de  l’histoire  des  plaies  sous-cutanées,  soit  que  les  auteurs  de  ces  recherches  aient 
embrassé  l’ensemble  de  la  question,  soit  qu’à  propos  d’un  fait  particulier,  ils  aient 
tiré  des  conclusions  générales.  — Ammon,  De  physiologia  tenotomi(V  experimentis 
iUuslrata.  Commentatio  chirurgica.  Dresde,  1 837  (traduction  dans  le  journal  l'Ex- 
périence, 1'^  volume,  p.  451).  — Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses  et  muscu- 
laires sous-culances,  etc.,  suivi  d'un  Mémoire  sur  la  névrotomie  sous-cutame,  1 841 . 
— J.  Guérin,  Essais  sur  la  méthode  sous-cutanée,  comprenant  deux  Mémoires  sur  les 
plaies  sous-cutanées  en  gémirai,  etc.,  1841.  — Malg.AIG.NE,  Sur  l’innocuité  du  con- 
tact de  l'air  dans  les  incisions  sous-cutanées  {Journal  de  chirurgie,  1843,  l®'' volume, 
page  93).  — Bouvier,  Mémoire  sur  la  détermination  des  véritables  caractères  des 
plaies  sous-cutanées  {Archives  de  juédecine,  juillet  1 855).  — Discussion  SUR  LA 
MÉTHODE  SOUS-CUTANÉE  DEVANT  l’.\cadémie  DE  MÉDECINE  {Bulletin  de  V Académie, 

1 857,  n°’  9 et  1 6).  — Decuambre  et  SÉE,  Xote  relative  A des  expériences  concer- 
nant l’ influence  de  l’air  atmosphérique  sur  la  cicatrisation  des  plaies  {Gazette  heb- 
domadaire, 1 857,  n“  7).  — W.  Adams,  On  the  Reparative  Process  in  human  Ten- 
dons. Londres,  1 860. 

Les  plaies  sous-culanée.s  sont  de  plusieurs  sortes.  On  en  voit  qui  sont 
produites  par  des  instruments  piquants  et  tranchants,  tandis  que  d’autres 
doivent  être  classées  dans  les  plaies  contuses  ou  par  arrachement. 

.Anatomie  patuologique.  — Symptomatologie.  — La  plupart  des  plaies 
sous-cutanées  communiquent  primitivement  avec  l’air  extérieur  par  un 
trajet  étroit  et  oblique,  mais  ce  trajet  n’est  que  temporaire,  ne  tarde 
pas  à s’oblitérer,  et  alors  la  solution  de  eontinuité  cesse  de  communiquer 
avec  l’air  ambiant.  D’autres  fois  les  plaies  sou.s-cutanées  ne  communi- 
quent point  primitivement  avec  ralmosphère  : tels  sont  certains  décol- 
lements sous-cutanés  dus  à des  froissements  brusques  et  énergiques. 

Les  caractères  primitifs  de  la  plaie  sous-cutanée  sont  à peu  près  les 
mêmes  que  ceux  de  la  plaie  exposée,  mais  avec  une  intensité  variable. 
Ainsi  les  bords  de  la  plaie  s’écartent,  et  cet  écartement,  rare  et  peu  marqué 
dans  les  plaies  qui  ne  comprennent  que  le  tissu  cellulo-adipeux,  devient 
considérable  quand  il  s’agit  de  tendons  et  de  muscles.  Dans  la  ténotomie, 
par  exemple,  les  deux  bouts  d’un  tendon  divisé  s’écartent  de  plusieurs  centi- 
mètres, et  l’espace  qu'ils  laissent  entre  eux  est  rempli  plus  tard  par  des  élé- 


^2^)  llJiS  LÉSIONS  TKAL'.MATIUUKS. 

meiils  (le  formalion  nonvclle.  Si  dans  la  plaie  aucun  vaisseau  iniporlant 
n’a  6lc  divis(^,  tout  reste  dans  les  proportions  d’une  ecchymose  simple, 
elle  sang  s’infiltre  au  voisinage  de  la  lésion.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un 
petit  écoulement  de  sang  se  faire  par  le  trajet  oblique  qui  conduit  à la 
plaie  sous-cutanée,  et  quelques  bulles  d’air  pénètrent  souvent  dans  le 
canal 'de  cette  plaie,  si  les  tissus  divisés  se  rétractent  comsidérablcmcnt. 
La  douleur  dans  les  plaies  sous-cutanées  est  peu  intense,  car  la  peau 
n’a  été  divisée  que  dtins  un  très  petit  espace.  , 

Dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  une  plaie  sous-cutanée, 
on  constate  un  peu  de  gonflement,  une  certaine  augmentation  dans  la 
sensibilité  de  la  partie,  enfin  un  léger  accroissement  de  vascularité.  Mais 
ces  phénomènes  ne  tardent  pas  à s’effacer,  puis  à disparaître,  et  la  plaie 
abandonuée  à elle-même  guérit,  en  général,  par  réunion  immédiate,  sui- 
vant le  mécanisme  exposé  plus  tiaut.  Quand  il  s’est  établi  un  grand 
espace  entre  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité,  une  sorte  de 
lymphe  plastique  est  déposée  dans  cet  interstice  et  s’organise  peu  k peu 
en  un  tissu  qui  acquiert  (le  la  consistance  et  quelquefois  toutes  les  qua- 
lités du  tissu  primitif. 

C’est  surtout  après  des  sections  tendineuses  qu’on  peut  bien  étudier  ce 
mouvement  de  réparation  progressive.  Des  travaux  très  impoitants  ont 
été  depuis  longtemps  entrepris  sur  cette  question,  et  nous  avons  eu 
soin  de  les  indiquer  en  parlant  de  l’historique  des  plaies  sous-cuta- 
nées;  mais  tout  récemment  encore  ce  sujet  a été  traité  avec  soin  par 
W.  Adams,  dans  son  travail  qui  a pour  titre:  On  the  Ikparalive  Process  in 
human  Tendons  (1860). 

Nous  prendrons  pour  type  de  notre  description  ce  qui  se  passe  ici  dans 
la  section  sous-cutanée  des  tendons. 

Peu  de  temps  après  la  section  d’un  tendon,  on  voit  l’espace  vide  laissé 
entre  ses  deux  bouts  se  remplir  lentement  d’une  matière  molle , demi- 
liquide,  grisâtre.  Du  sang  s’unit  aussi  un  peu  à la  matière  épanchée,  et 
dans  quelques  cas  le  produit  plastique  s’infiltre  même  dans  les  tissus  qui 
entourent  le  tendon  et  dans  l’intervalle  des  fibres  tendineuses.  La  gaine 
qui  entoure  le  tendon  et  qui  maintient  l’union  entre  ses  deux  bouts  divisés 
est  devenue  très  vasculaire.  On  y constate,  avec  un  épaississement  notable, 
un  réseau  de  vaisseaux  congestionnés  ; cette  vascularité  s’étend  même  un 
peu  au  delà  des  bouts  divisés  du  tendon  ; quant  à la  section  de  ces  bouts, 
elle  reste  assez  longtemps  nette  et  ne  se  modifie  que  plus  tard.  Mais  cette 
matière  plastique  est  destinée  à subir  quelques  changements.  Peu  a peu 
ses  parties  liquides  se  résorbent,  la  matière  réparatrice  devient  plus 
solide,  plus  grisâtre  et  mieux  définie.  Knfin  le  produit  formé  d’abord 
d’un  blastème  à noyaux  sert  à constituer  un  faisceau  fibroïde  comme  un 
cordon  qui  s’étend  entre  les  surfaces  tendineuses  coupées,  lai  solidité 
et  l’isolement  de  ce  faisceau  deviennent  de  plus  en  plus  marqués;  au 
lieu  des  noyaux  et  des  cellules  embryo-plastiques,  on  rencontre  au  mi- 
croscope, dans  cc  tissu  fibroïde,  des  corps  fusiformes  à noyau,  irrégu- 
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ilièremcnt  déformés;  puis  ce  blastème  intermédiaire  prend  peu  à peu 
lime  structure  filamenteuse  qui  ressemble  de  plus  en  plus  à celle  du 
I tendon.  Enfin,  au  bout  de  quelques  années,  on  ne  découvre  plus  le  tissu 
i intermédiaire  qu’avec  une  certaine  difficulté;  sa  couleur  grisâtre  et  son 
.apparence  striée  tranchent  seules  sur  les  tissus,  environnants.  11  n’y  a pas 
.au  microscope  de  différence  histologique  entre  les  éléments  du  nou- 
veau tendon  et  ceux  du  tendon  ancien.  Quand  le  tendon  n’adhère  que 
ipeu  à la  gaine  qui  le  recouvre,  il  peut  arriver,  comme  dans  la  section  du 
j jambicr  postérieur,  que  les  deux  bouts  du  tendon  ne  se  réunissent  pas  par 
lune  bande  fibreuse,  mais  adhèrent  à différents  points  de  la  paroi  interne 
ide  cette  gaine.  11  est  probable  que  la  cicatrisation  sous-cutanée  d’autres 
j plaies  que  celles  des  tendons  s’opère  par  des  procédés  analogues. 

.Mais  les  plaies  sous-cutanées  comme  les  plaies  exposées  peuvent  sup- 
purer, et  mille  circonstances,  dépendantes  de  l’étendue  de  la  plaie,  de  la 
I quantité  de  sang  épanché,  de  l’état  constitutionnel  du  blessé,  peuvent 
: favoriser  cette  suppuration.  Du  reste,  cet  accident  est  plus  à craindre 
dans  la  première  phase  de  la  plaie  sous-cutanée  que  dans  la  seconde  , et 
pour  certains  tissus  que  pour  d’autres.  Ainsi  le  tissu  veineux  s’enflamme 
■ et  suppure  plus  facilement  que  les  nerfs,  et  ceux-ci  plus  que  les  muscles 
• et  les  tendons, 

La  suppuration  qui  se  développe  dans  les  plaies  sous-cutanées  est  tan- 
tôt cutanée,  tantôt  sous-cutanéc  ; dans  les  deux  cas,  du  pus  s’amas.se 
entre  les  bords  de  la  plaie  et  empêche  la  réunion  immédiate;  mais,  dans 
le  premier  cas,  les  tissus  profonds  se  réunissent  bien,  et  c’est  seulement 
la  piqûre  des  téguments  qui  suppure,  tandis  que  dans  le  second  les  tissus 
profonds  suppurent  malgré  la  cicatrisation  de  la  piqûre,  et  celle-ci  ne 
tarde  pas  à se  rouvrir. 

Du  reste,  la  suppuration  des  plaies  sous-cutanées  peut  bien  ne  pas  être 
générale;  on  voit  parfois  dans  toute  l’étendue  d’une  plaie  sous-cutanéc 
des  points  qui  ont  suppuré,  mais  qu’on  peut  à peine  découvrir  à cause  de 
leur  petitesse, 

La  communication  des  plaies  sous-cutanées  avec  l’extérieur  est  parfois 
primitive,  parfois  consécutive,  .\insi,  dans  certaines  dispositions  des 
plaies  tégumentaires,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  sont  écartées 
et  l’air  y pénètre  facilement.  Si  cette  pénétration  dure  pendant  quelque 
temps,  les  lèvres  de  la  plaie  restent  écartées  et  se  comportent  comme  les 
plaies  exposées.  Mais  si,  après  l’introduction  de  l’air  sous  la  peau,  la  piqûre 
(les  téguments  vient  à se  fermer,  cet  air  est  promptement  absorbé  et  la 
cicatrisation  se  fait  facilement.  Des  expériences  bien  connues  de  Malgaigne 
ont  montré  sur  des  animaux  l’innocuité  de  l’air  dans  la  guérison  des 
plaies  sous-cutanées,  et  chaque  .jour,  sur  l’homme,  on  constate  que  l’air 
n’a  point  sur  les  sections  tendineuses  sous-cutanées,  par  exemple,  l’in- 
fluence fâcheuse  qu’on  supposait.  Demarquay  et  Lecontc  (1)  ont  étudié 

(1)  Archives  de  médecine,  5«  série,  1859,  t.  \11I,  p.  751. 
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l’influence  de  l’air,  de  l’oxygène,  de  l’hydrogène  et  de  l’acide  carbonique 
sur  la  guérison  des  plaies  sous-cutanées,  et  ils  sont  arrivés  à des  résul- 
tats qui  confirment  en  grande  partie  les  expériences  de  Malgaigne. 
Ainsi,  après  avoir  établi  que  les  ténolomies  sous-cutanées,  pratiquées 
sur  des  lapins  et  à l’abri  du  contact  de  l’air,  sont  complètement  et 
solidement  réparées  dans  l’espace  de  dix-buit  à vingt-deux  jours,  ces 
observateurs  font  voir  que  les  mêmes  opérations,  pratiquées  avec  des  in- 
jections quotidiennes  d’air,  s’organisent  sensiblement  de  la  même  manière 
et  dans  le  même  laps  de  temps. 

Mais  l’oxygène,  mis  en  contact  chaque  jour  avec  des  ténotomies  sous- 
cutanées,  s’oppose  à la  réparation  du  tendon  divisé  pendant  un  temps 
qui  peut  excéder  la  durée  de  la  guérison  normale.  L’hydrogène  retarde 
tellement  la  guérison , qu’elle  est  encore  incomplète  sept  mois  et  demi 
après  l’opération.  Il  se  produit  en  même  temps  un  grand  développement 
de  vaisseaux,  et  surtout  de  veines.  Au  contraire,  l’acide  carbonique  favo- 
rise largement  l’organisation  des  plaies  sous-cutanées,  et  en  amène  la 
guérison  dans  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  court  que  dans  les  téno- 
tomies faites  en  dehors  de  l’air. 

Les  plaies  sous-cutanées  sont,  à égalité  d’étendue,  bien  moins  graves 
que  les  plaies  exposées.  Leur  traitement  est  des  plus  simples.  On  devra 
mettre  la  partie  blessée  dans  une  position  telle  que  les  tissus  soient 
dans  le  relâchement,  et  l’on  recommandera  au  malade  de  garder  le  repos. 
La  piqûre  des  téguments  sera  exactement  close  à l’aide  d’un  emplâtre 
agglutinatif;  enfin  on  pourra  exercer  sur  la  paroi  cutanée  de  la  solution 
de  continuité  une  compression  douce.  S’il  se  manifestait  dans  la  plaie  de 
la  tension,  de  la  douleur,  de  la  chaleur,  enfin  des  signes  de  suppura- 
tion, on  devrait,  dès  qu’on  serait  assuré  de  la  présence  du  pus,  pratiquer 
une  incision  évacuative. 


ARTICLE  VIII. 

PLAIES  PAR  ARMES  A FEU. 

Les  projectiles  mis  en  mouvement  par  l’explosion  de  la  poudre  donnent 
lieu  à deux  ordres  d’accidents  : des  contusions  et  des  plaies  contuses.  Ces 
contusions  sont  déjà  connues  d’une  façon  générale,  et  sans  qu’il  soit  be- 
soin d’en  faire  longuement  une  étude  à part,  nous  allons  surtout  consa- 
crer cet  article  à l’histoire  des  plaies  par  armes  à feu. 

Historique.  — Les  plaies  par  armes  à feu,  désignées  naguère  sous  le 
nom  ûe  plaies  par  arquebuse  {vulnei'a  a sclopotis),  ont,  depuis  le  xv'  siècle 
jusqu’à  nos  jours,  souvent  occupé  les  chirurgiens.  C’est  dans  J.  de  Vigo 
(151â)  qu’on  commence  à trouver  quelques  notions  sur  ce  sujet.  Le 
chapitre  III  du  deuxième  traité  de  son  IIP  livre  est  intitulé  : De  vul- 
nere  facto  ab  instrumenta  quod  bombarda  nuncupatur.  11  y insiste  sur  trois 
complications  de  ces  plaies  : la  contusion,  la  brûlure  et  l’intoxication. 
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I Celle  dernière  complication  commandait,  avant  tout  le  reste,  la  eautè- 
I risation  avec  le  fer  rouge,  l’emploi  de  l’onguent  ègyitiac  ou  de  l’huile 
I bouillante;  puis,  cela  fait,  on  pansait  avec  les  èmolliçnts  en  dedans  et  en 
I dehors. 

Cette  thérapeutique  était  en  honneur  auprès  de  la  plupart  des  Chirur- 
I giens,  lorsque  A.  Paré  fut  amené,  par  un  heureux  hasard,  à la  faire  dispa- 
I raitre  de  la  pratique.  On  sait  comment,  dans  son  Discours  premier  sur  le 
, fait  des  harquebusades  et  autres  bastons  à feu  (1),  il  raconte  le  changement 
I qui  s’opéra  dans  sa  façon  de  traiter  les  plaies  par  armes  à feu.  En  1536, 
lorsqu’il  était  chirurgien  de  M.  de  Montejean,  capitaine  général  des  gens  de 
pied,  il  eut  à panser  beaucoup  de  soldats  blessés  à l’attaque  d’un  chtUeau 
h)rt.  N’ayant  point  encore  vu  traiter  les  plaies  par  arquebuse,  il  fit  comme 
les  autres  chirurgiens,  et  cautérisa  les  blessés  avec  l’huile  bouillante.  Mais 
un  jour,  l’huile  manquant,  il  fut  obligé  d’avoir  recours  à un  digestif  simple 
composé  de  jaune  d’œuf,  d’huile  rosat  et  de  térébenthine.  Alors  l’illustre 
chirurgien  nous  raconte  qu’il  ne  put  dormir,  craignant  de  trouver  morts 
le  lendemain  les  blessés  qu’il  n’avait  pu  cautériser  la  veille.  Il  se  leva  de 
bon  matin  pour  aller  les  visiter;  et,  à sa  grande  surprise,  il  les  trouva 
avec  peu  de  'douleurs  à leurs  plaies,  sans  inflammation,  sans  engorge- 
ment, ayant  assez  bien  reposé  pendant  la  nuit.  « Les  autres,  dit-il,  où 
» Pon  avait  appliqué  ladite  huile,  les  trouvay  fébricitans,  avec  grande  dou- 
1)  leur,  tumeur  et  inflammation  aux  environs  de  leurs  playes;  adonc,  je 
» me  délibéray  de  ne  jamais  plus  brusler  aussi  cruellement  les  pauvres 
» blessés  de  harquebusade.» 

A peu  près  vers  la  même  époque,  un  chirurgien  de  Bologne,  Bartho- 
lomeus  Maggius,  soutenait  dans  son  ouvrage  : De  sclopetorum  et  bombar- 
darum  vulnemm  curatione  liber  (1552),  que  la  poudre  ne  renferme  point 
de  poison;  et  il  démontrait  d’autre  part  que  les  plaies  par  armes  à feu  ne 
sont  point  des  plaies  par  brûlure. 

C’est  là  une  époque  remarquable  dans  la  chirurgie  des  plaies  par  armes 
à feu  ; toutefois  les  idées  de  Paré  et  de  B.  Maggius  ne  pénétrèrent  pas 
dans  la  pratique  sans  opposition.  Biolan  se  montra  parmi  les  opposants; 
mais,  grâce  aux  efforts  de  Guillemeau,  la  nouvelle  méthode  prit  droit 
de  domicile  dans  la  chirurgie.  A dater  de  cette  époque,  cette  partie  de 
notre  art  a été  souvent  le  sujet  de  recherches  importantes  et  de  discus- 
sions intéressantes.  Sans  oublier  les  travaux  de  l’Académie  de  chirurgie,  on 
peut  dire  que  nos  connaissances  sur  les  plaies  par  armes  à feu  se  sont 
surtout  enrichies  par  l’expérience,  trop  souvent  renouvelée,  des  chirur- 
giens français,  soit  dans  les  grandes  guerres  qui  ont  ensanglanté  l’Europe 
depuis  la  première  république,  soit  dans  les  luttes  de  nos  discordes  civiles. 
Chacun  de  ces  événements  militaires  a provoqué  une  série  de  travaux, 
souvent  fort  recommand.ables,  sur  les  plaies  par  armes  à feu.  Ainsi  les 
guerres  de  la  république  et  de  l’empire  ont  fait  éclore  les  travaux  de 


(1)  Tome  II,  p.  126,  édition  Malgaigne, 
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Percy,  de  Lombard,  de  Larrey,  de  llenncii  et  de  Gulhrie;  les  cam- 
pagnes de  la  Belgique  (1831)  et  de  l’Algérie,  ceux  d’Hippolyle  Larrey, 
de  Baudcns,  de  Sédillot.  Nos  discordes  civiles  ont  fourni  des  maté- 
riaux aux  livres  de  Dupuytren,  de  Roux  et  aux  discussions  académi- 
ques, dont  la  plus  récente,  eu  I8/18,  a été  surtout  remarquable.  La  longue 
et  douloureuse  expédition  de  Crimée  a servi  de  texte  à un  très  grand 
nombre  de  recherches,  insérées  la  plupart  dans  les  Mémoires  de  méde- 
cine^ de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,' cl  que  nous  aurons  plus  d’une 


fois  l’occasion  de  citer  dans  le  courant  de  cct  article.  Enfin  la  courte  cam- 
pagne d’Ilalic,  entreprise  dans  des  conditions  très  favorables  au  traite- 
ment des  blessures  de  guerre,  a aussi  fourni  son  contingent  à la  littéra- 
ture chirurgicale. 

On  peut,  sans  la  moindre  crainte  d’être  contredit,  avancer  que  la  chi- 
rurgie militaire  française  est  la  plus  riche  en  travaux  qui  touchent,  tant  h 
l’organisation  des  secours  à donner  aux  blessés  qu’à  l’histoire  générale 
des  plaies  par  armes  à feu. 

X l’étranger,  les  monographies  sur  les  plaies  d’armes  à feu  sont  plus 
rares  qu’en  France  ; cependant  ces  dernières  années  ont  vu  paraître,  tant 
en  Allemagne  qu’en  Angleterre,  quelques  travaux  tout  à fait  dignes  d’être 
cités.  Ainsi  la  guerre  des  duchés  a sans  doute  donné  lieu  aux  Maximes  de 
chirurgie  d'armée,  par  L.  Stromeyer,  chirurgien  de  l’armée  du  Schleswig- 
Holstein,  œuvre  didactique  qui  réunit  en  un  corps  de  doctrine  les  prin- 
cipes de  la  chirurgie  militaire  allemande,  et  des  indications  précieuses  sur 
les  renseignements  que  le  chirurgien  est  appelé  à fournir  à l’administra- 
tion pour  le  classement  des  blessures  de  guerre. 

En  Angleterre,  avant  l’expédition  de  Crimée,  on  n’avait  à signaler,  de- 
puis les  travaux  de  B.  Bell  et  de  J.  Hunter,  qu’un  livre  de  Ballingall  et 
les  leçons  de  Guthrie,  dont  l’expérience  sur  la  chirurgie  d’armée  s’était 
faite  en  1815.  La  guerre  d’Orient  marque  une  ère  nouvelle  pour  la  chi- 
rurgie militaire  de  la  Grande-Bretagne.  Nous  ne  mentionnerons  pas  les 
travaux  qui  eurent  pour  but  d’étudier  l’hygiène  de  l’armée,  l’installation 
des  ambulances,  etc.,  et  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  deux 
ouvrages  que  cette  mémorable  époque  a enfantés:  ce  sont  une  nouvelle 
édition  de  l’ouvrage  de  Guthrie  (1 855),  et  un  livre  de  G.  H.  B.  Macleod,  chi- 
rurgien de  l’hôpital  général  du  camp  devant  Sébastopol.  Tous  ces  travaux, 
qui  marquent  le  mouvement  de  la  chirurgie  militaire  contemporaine,  ont 
été  remarquablement  appréciés  par  Legouest  dans  une  série  d’articles 
insérés  dans  \cs  Archives  de  médecine  (janvier,  février,  avril  1859). 

Après  ces  remarques  historiques  sommaires  nous  devons  donner  l’in- 
dication bibliographique  des  principaux  travaux  publiés  sur  les  plaies 
d’armes  à feu.  Mais,  devant  le  nombre  immense  de  livres,  de  mémoires, 
d’articles  de  journaux  qui  traitent  de  ces  plaies,  nous  sommes  forcés 
de  faire  un  choix  très  restreint,  et  de  ciler  seulement  ceux  de  ces 
travaux  qui  ont  un  caractère  général  ou  qui  donnent  un  aperçu  du  mou- 
vement chirurgical  au  moment  de  nos  principales  guerres  et  de  nos 
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grandes  liiUcs  civiles.  Nous  nous  réservons  d’indiquer  plus  tard  les  Ira- 
vau.\  qui  ont  un  caractère  spécial,  à mesure  que  nous  étudierons  les  sujets 
dont  ils  traitent. 


Larrey,  Mémoires  dechinirgie  militaire,  I 812.  — Roux,  Considérations  cliniques  sur 
les  blessés  qui  ont  été  reçus  à l'hôpital  pendant  et  après  les  journées  des  27,  28  et 
29  juillet.  Paris,  1830.  — Jobert  (de  Lamballe),  Plaies  d’armes  à feu.  Paris, 
1 833.  — Dupuytren,  Traité  théorique  et  pratique  des  ble.ssures  par  armes  de 
guerre,  publié  par  Marx  et  Paillard.  Paris,  1834,  2 vol.  (dans  les  Leçons  orales 
de  clinique,  tomes  V et  VI,  1839).  — Discussion  a l’Acadé.vie  de  médecine  en 
1848,  Discours  de  Roiix,  Raudens,  Malgaigne,  Blandin,  Velpeau,  Hugiiier,  .lobert. 
Régin,  etc.  (voy.  les  Comptes  rendus  des  séances  des  mois  d’août,  septembre, 
octobre,  dans  les  principaux  journaux  de  médecine.  — Lohmeyer,  Die  Schuss- 
minden  und  ihre  liehandlung  [Les  plaies  d’armes  à feu  et  leur  traitement].  Gœt- 
tingue,  1855.  — L.  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst  [Maximes  de  chi- 
rurgie d’armée]  Hanovre,  1 855. — Guthrie,  Commentaries  on  the  Surgery  of  TFnr 
1855.  Londres,  6'  édition.  [La  1"^®  édition  de  ce  livre  parut  en  1815.] — .Scrive, 
Relation  médico-chirurgicale  de  la  campagne  d' Orient,  1857.  — Macleod,  Notes 
on  the  Surgery  of  the  War  in  the  Crimea,  with  Remarks  on  the  Treatment  of  the 
gunshot  IVounds.  London,  1858.  — Raudens,  La  guen-e  de  Crimée,  les  campe- 
ments, les  abris,  les  ambulances,  les  hôpitaux.  Paris,  1858.  — Legouest,  Im  chi- 
rurgie militaire  contemporaine  {Archives  de  médecine,  janvier,  février,  avril  1 859. 
— On  trouvera  dans  le  Recueil  des  Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie,  et  de  phar- 
macie militaires,  rédigé  sous  la  surveillance  du  Conseil  de  santé,  depuis  1816  jusqu’à 
nos  jours,  un  très  grand  nombre  de  travaux  publiés  par  les  chirurgiens  militaires 
sur  les  plaies  d’armes  à feu,  et  en  particulier  ceux  de  H.  Larrey  sur  la  relation 
du  siège  d'Anvers;  de  IIUTIN,  sur  la  campagne  de  Constantine;  de  Bonnard, 
Gazalas,  Legouest,  Lnstreman,  Quesnoy,  Sallernn,  Valette,  etc.,  etc.,  sur  beau- 
coup de  points  intéressants  delà  chirurgie  d’armée. 

Etiologie  et  Anatomie  pathologique.  — Les  projectiles  des  armés  à feu 
mis  eu  mouvement  par  l’expansion  des  gaz  qu’amène  la  déllagralion  de 
la  poudre,  sont  en  général  des  balles,  des  boulets,  des  biscaïens,  des  éclats 
de  bombe,  d’obus,  de  grenade,  des  morceaux  de  mitraille  et  des  grains 
de  plomb.  Mais  dans  les  guerres  civiles  les  armes  à l'eu  ont  souvent  été 
chargées  avec  des  clous,  des  fragments  de  verre,  de  cuivre,  de  fer.  Parfois 
la  blessure  n’est  pas  produite  par  le  projectile  primitif,  mais  celui-ci 
détache  dans  sa  course  rapide  de  petits  morceaux  de  jiierre,  de  fer  ou  de 
bois,  qui  deviennent  à leur  tour  des  agents  de  destruction. 

Les  trois  espèces  de  poudre,  dites  de  guerre,  de  mine  et  de  chasse,  qui 
mettent  en  jeu  les  projectiles,  sont  composées  de  soufre,  de  salpêtre  et  de 
charbon  dans  des  proportions  peu  différentes.  La  poudre  de  guerre,  par 
exemple,  se  compose  de  salpêtre,  75;  soufre,  12,50;  charbon,  12,50. 
Nous  allons  étudier  séparément  les  effets  de  la  poudre,  et  ceux  des  pro- 
jectiles qu’elle  lance  sur  le  corps  de  l’homme. 

1“  Action  de  la  poudre  seule.  — La  déflagration  de  la  poudre  de  guerre 
produit  environ  A50  fois  son  volume  de  gaz,  composé,  sur  100  parties, 
de  53  d açide  carbonique,  A2  d’azote  et  5 d’oxyde  de  carbone.  Alais,  selon 
Dupuytren,  le  dégagement  de  chaleur  produite  élève  énormément  la  force 
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(élastique  dos  gaz,  cl  l’on  peul  (''valucp  it  l\i)  000  atmosphères  an  moins  la  i 
force  que  ce  développement  donne  ii  la  pondre  (1).  Les  autres  produits  , 
de  la  décomposition  de  la  poudre,  le  sulfure  de  potassium,  le  sulfate  et 
le  carbonate  de  potasse,  n’ont  point  d’importance  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

Dans  la  déllagration  de  la  poudre,  il  y a,  outre  un  dégagement  simultané 
de  lumière  et  de  chaleur,  une  production  de  gaz  et  de  sels,  la  mise  à 
nu  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  charbon,  enfin  un  mouve- 
ment d’impulsion  imprimé  aux  corps  ambiants.  Tous  ces  phénomènes, 
signalés  avec  soin  par  Dupuytren,  n’ont  pas,  sur  le  corps  de  l’homme, 
une  action  également  funeste,  et  l’on  peut  réduire  à deux  ces  sortes  de 
lésions  : tantôt  la  poudre  brûle,  tantôt  elle  contusionne  et  déchire  les  tissus 
par  l’expansion  des  gaz  qu’amène  sa  déflagration. 

La  brûlure  est  un  des  accidents  principaux  de  la  déflagration  de  la 
poudre.  Dans  l’explosion  des  poudrières,  des  mines,  dans  l’ignition  de  la 
poudre  à l’air  libre,  ces  brûlures  ne  sont  pas  rares  : les  cheveux,  la  barbe, 
les  sourcils,  sont  souvent  détruits  par  la  combustion  de  la  poudre  ; des 
organes  plus  importants,  comme  l’œil,  peuvent  aussi  être  brûlés.  L’inten- 
sité de  la  brûlure  est  plus  grande  quand  le  feu  s’étend  de  la  poudre  aux 
vêtements.  Mais,  dans  cette  déflagration,  de  la  poudre  il  y a une  produc- 
tion de  gaz  si  subite  et  si  grande,  que  les  corps  voisins  sont  projetés  au 
loin,  et  il  en  ré.sulte  de  fortes  contusions  ou  des  plaies  contuscs.  Si  la 
poudre  est  renfermée  dans  un  espace  étroit,  comme  dans  des  boîtes,  ( 

leurs  parois  se  rompent  et  viennent,  lancées  par  une  force  immense,  i 

frapper  les  différentes  parties  du  corps.  Il  suffira  de  lire  l’effroyable  récit  ) 
de  l’explosion  de  la  poudrière  de  Grenelle  pour  se  faire  une  juste  idée  de  i 
ces  sortes  de  blessures.  L’explosion  de  la  poudre  dans  la  bouche  produit,  , 
outre  une  immense  commotion,  des  déchirures  multiples  des  lèvres,  des  p 
joues,  du  voile  du  palais,  déchirures  disposées  d’une  façon  rayonnée.  Ces  y. 

sortes  de  blessures  se  reconnaissent  encore  à la  coloration  bleuâtre  des  » 

cicatrices.  Cette  coloration  bleuâtre  est  due  à l’insertion  de  grains  de  poudre 
qui  restent  emprisonnés  dans  la  plaie  et  que  la  cicatrice  recouvre  plus  tard. 

En  effet,  dans  la  déflagration  d’une  quantité  donnée  de  poudre,  tout  n’est  i 
pas  brûlé,  et  l’on  sait  que  ces  grains  intacts  pénètrent  facilement  dans  la  i: 
peau  et  y restent  solidement  insérés;  de  là  ces  taches  bleues  ou  no'ires  i 
qu’il  est  si  commun  de  voir  sur  le  visage  des  individus  qui  ont  été  exposés 
à une  déflagration  de  la  poudre. 

Ces  grains  de  poudre,  si  le  coup  n’a  pas  été  tiré  à une  très  courte  dis- 
tance, n’occupent  parfois  que  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  peau; 
ils  sont  situés  sous  l’épiderme,  et  un  simple  lavage  avec  une  solution 
caustique  peul,  en  enlevant  l’épiderme,  mettre  à nu  ces  grains,  qu’il  est 
possible  d’enlever  avec  une  aiguille  à cataracte.  D’autres  fois  ces  grains 
sont  plus  profondément  situés,  et  l’on  peul  avoir  recours,  pour  les  en- 


(1)  Leçons  de  clinique,  t.  V,  p.  45. 
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1 lever,  au  procédé  recommandé  par  Busch  (1),  qui  conseille  de  provoquer 
dà  la  surface  de  la  peau,  par  des  applications  d’une  forte  solution  de 
ïsublimé,  une  inllammation  eczémateuse,  après  la  guérison  de  laquelle 
lies  taches  de  la  peau  disparaissent.  Cette  phlegmasie  eczémateuse,  qui 
{peut  aussi  guérir  les  éphélides  dont  le  pigment  se  trouve  dans  le  réseau 
(de  Malpiglii,  enlève,  dit-on,  les  grains  de  poudre. 

2“  Action  des  projectiles.  — Les  projectiles  sont  lancés  par  des  armes  à 
went,  à vapeur  ou  à feu  ; mais  nous  ne  parlerons  ici  que  des  projectiles 
I lancés  par  les  armes  à feu,  telles  que  fusils,  canons,  obusicrs,  etc. 

Les  projectiles  des  guerres  ordinaires  sont  : 1"  des  balles  qu’oii  a faites 
td’or,  de  marbre,  de  fer  et  de  cuivre,  et  qui  sont  en  général  de  plomb;  ces 
1 balles  ont  pu  être  mâchées,  cannelées,  réunies  deux  à deux;  2“  des  gre- 
rnades  qu’on  lance  à la  main;  3®  des  obus,  <les  boulets,  des  bombes. 

Le  plomb  est  le  projectile  des  chasseurs;  dans  la  décharge  d’une 
larme,  tous  les  grains  de  plomh  peuvent  bien  ne  pas  se  séparer  immédia- 
Iternent,  et  faire  balle.  Dans  les  guerres  civiles,  les  projectiles  ont  beau- 
coup varié  : des  clous,  des  fragments  de  fer,  de  verre,  etc.,  ont  assez  sou- 
ivent  été  trouvés  dans  les  plaies  par  armes  à feu.  Pour  bien  comprendre 
les  conditions  si  variées  de  ces  plaies,  il  faut  se  rappeler  encore  que  les 
! blessures  n’arrivent  souvent  que  par  ricochet  ou  par  le  détachement 
d’un  fragment  de  bois,  de  métal,  qui  devient  alors  lui-môme  corps  vulné- 
rant  : c’est  ce  que  l’on  voit  dans  les  combats  sur  mer  ou  dans  les  guerres 
civiles.  Un  homme  eut,  on  1852,  la  cuisse  broyée  par  une  barre  de  fer 
détachée  violemment  par  un  boulet  d’un  balcon  voisin  du  blessé.  Enfin 
les  fragments  d’une  arme  qui  éclate  doivent  encore  être  rangés  parmi  les 
projectiles  des  armes  à feu. 

Il  s’est  produit  depuis  18/!i2  d’assez  grandes  modifications  dans  la  con- 
•struction  des  armes  à feu,  de  façon  à obtenir  une  plus  grande  portée  et 
un  tir  plus  juste.  Ces  transformations  de  nos  anciens  fusils  ont  exigé 
l’emploi  de  nouvelles  balles,  dont  les  effets  diffèrent  un  peu  de  ceux  des 
balles  anciennes. 

Nous  empruntons  à l’article  déjà  cité  de  Legouest  quelques  détails 
techniques  qui  feront  mieux  comprendre  ce  que  nous  aurons  à dire  plus 
loin.  Les  fusils,  dit-il,  dont  les  canons  étaient  jadis  à parois  entièrement 
lisses,  et  dont  l’âme  était  libre  depuis  le  tonnerre  jusqu’à  la  bouche,  ont 
été,  les  uns  simplement  rayés,  les  autres  rayés  et  mis  à tige;  en  d’autres 
termes,  on  s’est  borné  à graver  sur  les  parois  intérieures  des  premiers 
des  cannelures  disposées  en  hélice,  et  l’on  a de  plus  vissé  dans  le  centre 
de  la  culasse  des  seconds  une  lige  cylindrique  d’acier,  longue  de  38  milli- 
mètres, correspondant  à l’âme,  et  destinée  à supportée  la  balle  chassée 
avec  force  par  la  baguette,  et  à empêcher  la  poudre  d’être  réduite  en 
poussière. 

Les  balles,  régulièrement  rondes  et  lisses  jusqu’alors,  ont  été  confection- 


(i)  Archiv  für  path.  Anal.,  1859. 
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nées  sous  un  plus  grand  nombre  de  modèles,  se  rapprochant,  tous  plus 
ou  moins  de  la  l'orme  oblonguc  (balles  cyliudro-coniques,  balles  cylindre- 
ogivales,  balles  évidées)  ; quelques-unes  ont  regu  des  pièces  addition- 

ncllcs  formant  corps  avec  le  projectile  (balles  à sabot,  fl 
balles  à culot,  balles  k clous);  leur  poids  entin  s’est  élevé,  I’ 
en  France,  de  266'', 60  k celui  de  476'', 50  et  dekO  grammes,  fll 
Des  calibres  notablement  différents  sont  donnés  aux  balleâ 
par  les  puissances  étrangères.  5' 

Ces  moditicalions  ont  pour  conséquence  de  donner  au  fll 
tir  une  plus  grande  justesse  et  une  portée  plus  considé-  fli 
rable,  d’augmenter  la  quantité  de  mouvement  et  la  force  ,,■> 
de  pénétration  k distance  égale  ; enfin  de  communiquer  au  .W 
projectile,  par  les  rayures  du  canon,  un  mouvement  ré- 
gulier  hélicoïde  suivant  sa  translation,  mouvement  bien  l| 
différent  de  celui  de  rotation  sur  elle-même  que  prend  la  balle  ronde  li 
dans  un  sens  transmis  au  hasard  par  son  dernier  point  de  contact  avec  le  '» 
canon.  , ,1 

En  résumé,  ces  projectiles  ont  une  configuration  initiale  moins  régulière  |l| 
que  les  projectiles  ronds,  et  ils  éprouvent  dans  le  chargement  forcé,  et 
sous  l’influence  des  rayures,  des  déformations  normales  ; leur  culot. ou 
sabot  reste  parfois  dans  la  plaie,  etc.  . V 

Nous  aurons  k tenir  compte  bientôt  de  ces  changements  remar- 
quablcs  dans  la  construction  de  nos  armes  de  guerre.  Mais  nous  exa-  Ji 
minerons  d’abord  les  plaies  d’armes  k feu  dans  les  conditions  anciennes  ^ 
avec  les  balles  rondes  et  les  fusils  non  rayés.  Du  reste,  on  verra  plus  j 
loin  que  les  modifications  imprimées  aux  plaies  par  les  nouvelles  balles  j 
ne  sont  pas  aussi  considérables  qu’on  pourrait  tout  d’abord  le  supposer. 

Les  effets  de  ces  divers  projectiles  sont  (te  deux  sortes  : des  contusions  , 
et  des  plaies.  La  contusion  ne  diffère  pas  souvent  de  celle  dont  nous  avons  : 
déjà  tracé  Thistoire.  Ainsi,  on  observe  des  lésions  variées,  depuis  l’ec-  ; 
chymose  simple  jusqu’à  l’attrition  complète  des  tissus.  Quand  les  pro-  • 
jectiles  sont  d’un  volume  considérable  et  animés  d’un  mouvement  rapide,  ^ 
ils  peuvent  broyer  les  os  et  les  parties  molles  sous-cutanées,  sans  que  la  t 
peau  subisse  de  désorganisation  apparente.  Lorsque  ces  étranges  lésions 
se  montrent  dans  les  cavités  splanchniques,  on  observe  des  déchirures  • 
du  foie,  de  la  rate,  des  intestins,  des  gros  vaisseaux,  etc.,  et  la  mort  peut  ^ 
survenir  sans  qu’on  soupçonne  à l’extérieur  l’existence  de  si  graves 
désordres. 

L’intégrité  de  la  peau  dans  les  lésions  de  ce  genre  fit  penser  k quel-'l, 
ques  chirurgiens -que  la  mort  résultait  d’une  contusion  produite  parf 
l’ébranlement  imprimé  à l’air  par  le  boulet.  Mais  l’opinion,  qui  attribuait  . 
tous  ces  accidents  au  vent  du  boulet,  n’a  plus  aujourd’hui  de  crédit,  cl 
les  expériences  récentes  de  Pelikan  (1)  lui  ont  donné  le  dernier  coup.. 

(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  causes  des  contusions  produites  par  le  vent  du 
boulet  {Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  18“.7,  n°  20).  | 


Fir..  (13.  — Ballo 
Ncsslei',  cyliiidro- 
coniqiic,  modèle 
1859. 
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III  n’csL  pas  davantage  démontré  que  tons  ces  accidents  résnltenl  d’un 
I dégagement  électrique  du  boulet  qui,  dans  sa  marche  rapide  à travers 
H’almosphèrc,  se  serait  chargé  d’électricité. 

Quelle  que  soit  la  vitesse  qui  anime  le  projectile,  il  ne’peut  imprimer 
ih  l’air  une  impulsion  suffisante  pour  produire  de  si  profondes  lésions. 

I D’autre  part,  l’expérience  de  chaque  jour  fait  voir,  que  des  bouts  de  doigt, 
(de  nez,  d’oreille,  ont  pu  être  enlevés  par  des  boulets  sans  que  les  parties 
I contiguës  aient  éprouvé  un  de  ces  délabrements  énormes  que  la  théorie 
lierait  supposer.  C’est  donc  au  simple  choc  du  boulet  qu’il  faut  attribuer 
lia  déchirure  multiple  des  parties  profondes,  et  l’intégrité  de  la  peau  peut 
^s’expliquer  par  son  élasticité  en  même  temps  que  par  le  mode  d’action 
I du  boulet.  Ce  projectile  est  le  plus  souvent  animé  d’un  double  mouve- 
iment  de  projection  et  de  rotation  sur  lui-même.  S’il  rencontre  alors  la 
[peau  sous  une  direction  oblique,  il  roule  sur  elle,  presse  perpendiculai- 
irement  sur  chaque  point  qu’il  touche,  et  finit  par  réduire  les  tissus  sous- 
« cutanés  en  une  horrible  bouillie.  , 

Lorsque  les  balles  pénètrent  dans  notre  corps,  elles  y produisent  de.s 
iploies  de  différentes  formes.  Ainsi,  la  balle  peut  s’enfoncer  plus  ou  moins 
1 profondément  dans  un  membre  Sans  le  traverser;  mais  le  plus  souvent  elle 
I traverse  complètement  la  région  atteinte  ; d’autres  fois  le  projectile,  creuse 
une  simple  gouttière  à la  surface  de  la  peau;  enfin,  il  n’est  pas  rare  de 
ivoir  des  plaies  multiples  produites  par  une  seule  balle.  Ce  sont  ces  con- 
ditions variées  que  nous  allons  étudier  dans  les  plaies  produites  par  les 
'■bulles  sphériques  et  par  les  bulles  cylindru-coniques. 

■1“  Balles  sphériques.  — Quand  une  balle  ronde  traverse  la  peau  et'  s’ar- 
rête dans  les  tissus  voisins,  à une  courte  distance  des  téguments,  elle 
forme  un  canal  en  cul-de-sac,  au  fond  duquel  on  trouve  le  projectile. 
Alors  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  lambeaux  de  vêtements,  entraînés  par 
la  balle,  venir  doubler  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  canal  trau- 
matique; mais  le  plus  souvent,  le  trajet  de  la  balle  est  complet  et  pourvu 
de  deux  ouvertures,  l’ime  d’entrée  et  l’autre  de  sortie. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’accorder  sur  la  disposition  des  plaies  d’en- 
trée et  de  sortie  des  balles.  De  très  nombreuses  discussions  ont  eu  lieu 
sur  cette  question,  mais  la  matière  ne  semble  pas  épuisée.  Nous  exami- 
nerons maintenant  les  choses  au  seul  point  de  vue  des  balles  rondes,  et 
nous  verrons  ensuite  les  lésions  qu’amènent  dans  les  plaies  les  nouvelles 
balles  cylindro-coniques. 

Quelques  chirurgiens  croient  que  les  deux  ouvertures  faites  par  les  balles 
ont  des  caractères  distinctifs,  et  d’autres  soutiennent  qu’elles  n’ont  pas  de 
signes  propres.  C’est  surtout  dans  la  discussion  de  l’Académie  de  médecine 
sur  les  plaies  d’armes  à feu  en  18f(8,  qu’on  peut  bien  juger  de  l’incerti- 
tude des  chirurgiens  français  à cet  égard.  Jusqu’à  cette  époque,  on  pro- 
fessait généralement  avec  Dupuytren,  que  l’ouverture  d’entrée  était  nette,, 
ronde,  comme  si  elle  eût  été  faite  par  un  emporte-pièce,  et  plus  étroite 
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que  rouvcrlui'c  de  sortie;  que  celle-ci  était  inégale,  déchirée  et  beaucoup 
plus  grande  que  la  première.  Mais  si  la  balle  est  lancée  à bout  portant, 
ajoute  Dupuytren,  les  phénomènes  seront  différents  : l’ouverture  d’entrée 
sera  au  contraire  plus  large  que  l’ouverture  de  sortie  ; en  même  temps 
elle  sera  évasée  en  forme  d’entonnoir,  brûlée  et  couverte  d’un  enduit 
noirâtre  de  charbon  et  de  poudre.  Dupuytren  était  confirmé  dans  son 
opinion  par  des  expériences  faites  sur  des  corps  inertes,  tels  que  du  bois, 
du  plâtre,  etc.  En  effet,  lorsqu’une  balle  pénètre  dans  des  corps  revêtus 
de  plâtre  et  perpendiculairement  à leur  surface,  elle  s’y  creuse  un  canal 
d’une  forme  conique  dont  le  sommet  arrondi  se  trouve  à'  l’entrée  et  la 
base  au  terme  de  sa  course.  Dupuytren  explique  cet  élargissement  suc- 
cessif du  canal  par  un  ralentissement  dans  la  vitesse  de  la  balle , qui 
ébranle  aussi  plus  fortement  les  parties  qu’elle  traverse.  On  observe  des 
phénomènes  identiques  sur  les  arbres  ou  les  planches  traversées  par 
les  projectiles  des  armes  à feu  : formation  d’un  canal  qui  va  en  s’élargis- 
sant, et  ouverture  de  ^sortie  plus  grande  et  plus  irrégulière  que  l’ou- 
verture d’entrée.  Nos  guerres  civiles  nous  ont  souvent  fourni  l’occasion 
de  constater  de  semblables  lésions  sur  les  arbres  de  nos  boulevards. 
Il  n’est  pas  moins  curieux,  cela  soit  dit  en  passant,  d’étudier  ce  qui  se 
passe  consécutivement  sur  ces  plaies  des  arbres  ; car  on  y constate  des 
phénomènes  d’élimination  et  de  réparation  semblables  à ceux  que  nous 
allons  retrouver  sur  le  corps  de  l’homme. 

Les  chirurgiens  contemporains  n’ont  point  accepté  complètement  ' 
la  doctrine  de  Dupuytren,  mais  ils  sont  loin  toutefois  d’être  d’accord  sur 
la  disposition  de  ces  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie.  Ainsi,  Blandin 
seul  croyait  que  l’ouverture  d’entrée  était  toujours  plus  grande  que  l’ou- 
verture de  sortie.  Velpeau,  au  contraire,  ne  pense  point  qu’on  puisse 
affirmer  quelque  chose  d’absolu  à cet  égard;  et  il  fait  remarquer  avec 
raison  que  si  les  balles  frappent  obliquement  la  partie  ou  pénètrent  dans 
un  creux,  elles  produiront  des  lésions  bien  différentes  de  celles  qu’on 
observera  dans  d’autres  conditions.  Jobert  (de  Lamballe)  partage  à peu 
près  la  même  opinion.  Il  dit  avoir  rencontré  toutes  les  variétés  de  forme, 
de  grandeur,  d’aspect,  dans  ces  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie.  Ces 
variétés  dépendent  de  la  forme  de  la  balle,  de  ses  dimensions,  de  la 
direction  imprimée  au  projectile  lorsqu’il  a rencontré  le  corps.  Selon  lui, 
la  forme  de  l’ouverture  d’entrée  coïncide  plus  particulièrement  avec  la 
forme  de  la  balle. 

Cependant  Bégin,  éclairé  par  une  grande  expérience  dans  la  chirurgie 
militaire,  assignait  pour  caractère  immédiat  à l’ouverture  d’entrée  d’être 
plus  grande  que  l’ouverture  de  sortie  et  avec  perte  do  substance;  à l’ou- 
verture de  sortie,  d’être  en  môme  temps  que  plus  étroite,  déchirée, 
irrégulière  et  sans  perle  de  substance.  Ces  caractères  se  modifient  peu 
de  temps  après  par  l’engorgement  et  l’inflammation  dont  ces  plaies  de- 
viennent le  siège,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  ne  peut  plus  recon- 
naître ces  différences.  Mais,  selon  Bégin,  les  caractères  distinctifs  se 
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reproduisent  aprtjs  la  cicalrisalion.  A l’entrée,  la  cicatrice  est  large, 
concave,  blanche  et  dure;  à la  sortie,  elle  est  légère,  superficielle,  un 
peu  irrégulière  et  quelquefois  à peine  visible. 

Devergie,  dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine  (10  octobre 
[SUS),  a reproduit  une  opinion  de  Dupiiytren,  en  soutenant  que  les  diffé- 
rences signalées  dans  les  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  des  balles  sont 
surtout  ducs  à la  distance.  On  peut,  en  ayant  égard  à ces  faits-là,  diviser 
selon  lui  les  plaies  en  deux  catégories  : 1°  L’une  comprend  les  plaies  dans 
lesquelles  l’arme  a été  déchargée  à très  courte  distance  ou  à bout  portant. 
La  destruction  est  large  et  l’ouverture  d’entrée  toujours  plus  grande  que 
l’ouverture  de  sortie.  2“  L’autre,  qui  renferme  tous  les  cas  où  la  balle  a été 
tirée  à une  grande  distance,  se  fait  remarquer  par  une  plaie  d’entrée  plus 
petite  que  celle  de  sortie;  mais,  dans  cette  seconde  catégorie  de  faits,  le 
renversement  en  dehors  de  la  plaie  de  sortie  est  plus  prononcé  que  dans 
la  première. 

La  question  qui  nous  occupe  maintenant  renferme  beaucoup  d’opi- 
nions contmdictoires  et  d’éléments  complexes,  tels  que  la  forme  sou- 
vent irrégulière  des  projectiles,  la  direction  oblique  de  la  plaie,  la  dis- 
tance plus  ou  moins  rapprochée  du  coup  de  feu,  etc.  Il  faut  donc,  pour  bien 
la  comprendre,  simplifier  les  termes  du  problème,  en  déterminant  bien  ce 
qui  arrive  dans  certaines  conditions  déterminées.  Ainsi,  cherchons  d’abord 
quelles  seront  les  dimensions  des  trous  d’entrée  et  de  sortie  , quand  une 
balle  sphérique  traversera  des  tissus  vivants  perpendiculairement  à leurs 
surfaces?  Si  un  projectile  provenant  d’une  assez  grande  distance  rencontre 
une  peau  élastique  et  molle,  un  tissu  cellulaire  lâche  et  lamcllcux,  les 
plaies  présentent  toujours  un  diamètre  moindre  que  celui  du  projectile, 
et  la  plaie  d’entrée,  où  les  téguments  sont  soutenus,  est  toujours  plus  large 
que  la  plaie  de  sortie.  Dans  les  régions  où  la  peau  est  doublée  de  muscles 
superficiels,  comme  au  cou,  on  observe  un  agrandissement  des  plaies  par 
les  rétractions  des  fibres  musculaires  divisées;  mais  il  n’est  guère  possible 
de  rien  préciser  sur  les  dimensions  respectives  des  plaies.  Dans  les  régions 
où  le  tjssu  cellulaire  sous-cutané  est  dense  et  étroitement  uni  aux  aponé- 
vroses, les  plaies  conservent  un  diamètre  sensiblement  égal  au  diamètre 
du  projectile.  La  balle  fait  emporte-pièce  et  les  ouvertures  d’entrée  sont 
nettement  tranchées,  ün  retrouve  encore  cette  disposition  à la  paume 
des  mains,  au  crâne,  au  devant  du  sternum.  Ledran  avait  déjà  dit  qu’une 
balle,  en  traversant  la  tète,  fait  un  trou  de  sortie  égal  au  trou  d’entrée. 

Ces  conditions  sont  établies  seulement  pour  les  plaies  faites  par  des 
balles  sphériques  traversant  perpendiculairement  ces  tissus  ; il  importe 
ensuite  de  tenir  compte  de  la  direction  oblique  des  plaies,  de  la  défor- 
mation des  projectiles,  de  la  distance  du  coup.  Quand  la  balle  arrive 
obliquement  sur  une  partie,  la  plaie  d’entrée  est  en  gouttière,  plus  allongée 
dans  un  sens  que  dans  l’autre,  et  surtout  plus  étendue  que  la  plaie  de 
sortie.  Une  balle,  irrégulièrement  déformée,  aplatie,  peut  entrer  par  une 
de  ses  faces  et  sortir  de  champ  par  un  de  ses  bords;  de  là  une  plaie  d’en- 
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Il'éc  large,  el  une  plaie  de  sortie  étroite  et  allongée,  eomme  cela  j)ai'ait 
avoir  eu  lieu  dans  la  pièce  représentée  ci-coid.re.  D’autres  fois,  dans  son  | 
trajet  à travers  nos  tissus,  une  balle  peut  changer  de  forme  ou  se  I 

diviser,  et  l’on  conçoit  toutes  les  conséquences 
de  ce  fait  pour  les  rapports  à établir  entre  les  | 
plaies  d’entrée  et  de  sortie  des  projectiles. 

Enfin,  quand  les  coups  de  feu  sont  tirés  à 
bout  portant,  les  ouvertures  d’entrée,  plus 
larges  que  les  ouvertures  de  sortie,  sont  for- 
Fig.  (u.  — Coup  de  feu  à la  pariie  fcmciit  coiitusiomiées,  déchiquctées,  noircies  j 

lufcrioure  du  iibia;  plaie  d’entieo  p^p  poudre  OU  par  dcs  fragments  de  1 

largo,  en  entonnoir.  , ^ ° 

bourre,  etc. 

De  tout  cela,  il  résulte  que  le  médecin  légiste  doit  mettre  beaucoup  de  ' 
réserve  quand  il  s’agit  d’indiquer  à la  justice  de  quel  côté  est  parti  un  i 
coup  de  feu. 

Les  balles  sphériques  suivent  dans  nos  tissus  ■ 
un  trajet  plus  ou  moins  long.  Il  n’est  pas  rare 
d’en  voir  qui  ont  traversé  de  part  en  part  le 
tronc  et  l’une  ou  l’autre  des  extrémités.  C’est  , 
surtout  dans  les  assauts  et  dans  les  guerres  ■ 
civiles,  où  l’on  tire  du  haut  des  maisons,  qu’on 
constate  des  faits  de  ce  genre.  Ces  projectiles  i 

Fig.  05.  — Face  posiérieiire  du  libia  dans  d’autrcs  cas,  un  trajet  moins  direct  i 

représenté  dans  la  figiiro  précé-  ot  subisscnt  Ics  plus  étranges  déviatioiîs.  .-\insi,  ! 

dente  ; plaie  de  sorlie  élroile,  allon-  i n • • i 

gée,  avec  stalactites  osseuses.  UllC  balle  qUl  IrappC  Ull  point  du  Crane  peut  cou-  I. 

tourner  la  boîte  osseuse  au-dessous  des  tégu- 
ments, et  sortir  dans  un  point  diamétralement  opposé  ou  très  voisin  de 
son  point  d’entrée.  La  même  chose  est  observée  au  thorax  et  dans  la 
région  cervicale.  Des  halles  peuvent  également  parcourir  1a  concavité  du 
thorax  ou  de  l’abdomen,  comme  ces  projectiles  qui,  atteignant  un  point 
de  la  concavité  d’une  corniche,  en  parcourent  toute  l’étendue  et  mar- 
quent leur  trajet  par  une  traînée  de  plomb.  Ces  déviations  des  balle,?  sphé-  • 
riques  sont  soumises  à des  lois  physiques,  dont  la  démonstration  est 
des  plus  évidentes  dans  le  jeu  du  billard.  Mais  il  faut  savoir  que  des  mus- 
cles tendus  et  des  aponévroses  peuvent,  à chaque  instant,  changer  la 
direction  des  projectiles. 

Le  mouvement  de  rotation  dont  sont  animés  certains  projectiles  peut  | 
encore  rendre  compte  de  ces  déviations  si  singulières.  Quand  une  balle  f 
est  lancée  par  une  arme  mal  chargée,  ou  que  dans  son  trajet  elle  rencontre  î 
un  obstacle,  on  la  voit  s’animer  d’un  mouvement  de  rotation  qui  la  fait 
glisser  en  roulant  sur  les  tissus,  et  peut  expliquer  certains  trajets  tout  à 
fait  singuliers  des  balles. 

A toutes  ces  conditions,  qui  font  si  facilement  dévier  le  trajet  des  balles, 
il  faut  ajouter  le  degré  d’impulsion  du  projectile.  Quand  la  balle  est  au  r 
maximum  de  sa  vitesse,  elle  surmonte  facilement  les  obstacles  doni  nous  u 
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venons  (ic  parler;  c'est  donc  lorsqu’elle  esl  dans  la  seconde  partie  de  sa 
course,  qu’elle  subit  plus  racileineni  rintluencedes  moindres  obstacles. 

2"  Halles  cj/lindro-coniques.  — Les  nouvelles  balles  cylindro-coniques, 
(■•vidées  ou  non,  que  lancent  les  fusils  rayés,  ont-elles  sur  nos  tissus  une 
action  telle  qu’on  puisse  reconnaitre  à des  caractères  spéciaux  les  plaies 
qu’elles  ])roduisent?  Quelques  chirurgiens  militaires,  et  en  particulier 
Scrive,  Quesnov  (1)  et  Macleod,  ont  soutenu  que  ces  nouveaux  pro- 
jectiles devaient  à l’extrême  vitesse  de  leur  inouveiiient  de  translation 
d’engendrer  des  plaies  essentiellement  dilférentes  de  celles  que  j)rodui- 
sent  les  balles  sphériques.  Ainsi,  Quesnoy  a cru  pouvoir  présenter,  dans 
un  tableau  comparatif,  les  signes  aux(^*icls  on  reconnaît  ces  deux  sortes 
de  plaies.  L’ouverture  d’entrée  des  balles  cylindro-coniques  est,  selon 
lui,  oblongue,  quelquefois  presque  linéaire  et  plus  petite  que  celle  de 
sortie,  qui  est  régulière,  j)lus  longue  que  large,  si  la  balle  a suivi  .sa  direc- 
tion première  ; irrégulière,  très  déchirée,  à bords  fortement  relevés,  si  la 
balle  a été  déviée  et  qu’elle  soit  sortie  i)ar  le  travers.  .\u  contraire,  d’au- 
tres chirurgiens,  et  l.iegoue.st  entrer  autres,  prétendent  qu’il  n'y  a pas  là  de 
différences  bien  tranchées;  seidement  les  variétés  sont  plus  grandes. 

Mais  le  trajet  des  balles  cylindro-coniques  diffère  de  celui  des  balles 
sphériques;  il  est  en  général  facile  et  direct  à travers  tous  les  tissus  orga- 
niques, car  le  projectile  ne  se  laisse  pas  sensiblement  dévier  de  la  part 
d’un  os  ou  d’un  muscle.  Les  parties  molles  sont  violemment  contuses, 
broyées,  déchirées;  si  un  os  se  rencontre  sur  le  trajet  de  la  balle,  le  plus 
• souvent  il  y a une  fracture  commimilivc,  et  les  esquilles  sont  lancées 
dans  les  tissus  voisins.  Les  balles  cylindro-coniques  .se  divisent  bien  moins 
•souvent  que  les  balles  sphériques  sur  les  crêtes  osseuses,  et  moins  souvent 
aussi  elles  présentent  ces  singulières  déviations  dont  les  balles  sphériques 
nous  ont  quelquefois  donné  des  exemples  en  contournant  exactement  cer- 
taines cavités,  comme  le  thorax  et  le  crâne,  sans  les  pénétrer. 

Du  reste,  les  balles  cylindro-coniques  n’entrent  pas  toujours  dans  les 
itissus  par  leur  pointe  ; quelquefois  elles  basculent  durant  leur  trajet  dans 
l’air,  et  viennent  frapper  les  parties,  soit  par  leur  ba.se,  soit  en  travers. 
^ Klles  peuvènt  éprouver  aussi  de.  violentes  déviations  dans  les  chocs  qu’elles 
^reçoivent  contre  différents  corps,  et  alors  on  ne  peut  plus  obsener 
l'étroitesse  de  leur  ouverture  d’entrée,  la  forme  oblongue  de  la  plaie, 
le  trajet  direct  du  projectile.  Mais  ici,  comme  pour  les  balles  sphériques, 
un  doit  tenir  compte  de  la  distance  à laquelle  le  coup  de  feu  a été  tiré. 

Il  faut  maintenant  examiner  séparément  l’action  des  balles  en  général 
'Sur  quelques  tissus,  et  d’abord  sur  le  tissu  osseux.  Quand  une  balle  arrive 
sur  un  os,  elle  peut  subir  des  changements  intrinsèques  sans  briser  l’os, 
jou  au  contraire  le  fracturer.  Ainsi,  sans  briser  l’os,  elle  peut  s’y  aplatir, 

I s’y  diviser  en  un  ou  plusieurs  fragments  qui  suivent  des  voies  diverses, 
ou  bien,  si  elle  rencontre  l’angle  d’un  os,  s’y  déformer  en  prenant,  comme 


U)  Xolice  iiu'diao-chirurgicalc  sur  l'armee  d'Orient,  18t>T. 
I. 
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je  l’ai  observé,  la  dispusilion  angulaire.  Dans  cpielques  cas  plus  rares,  on 
l’a  vue  se  rélléchir  à la  surlace  de  l’os  sans  le  briser.  La  division  des  balles 
sur  les  os  est  un  fait  qui  doit  appeler  toute  l’attention  du  chirurgien,  car 
on  s’exposerait  à quelques  mécomptes  si,  après  avoir  retrouvé  un  frag- 
ment de  projectile,  on  conservait  une  sécurité  absolue. 

Mais  le  plus  souvent  les  balles  fracturcnl  les  os,  et  c’est  chose  très  rare 
de  voir  ici  une  fracture  simple.  Les  balles,  surtout  celles  qui  ont  une 
grande  quantité  de  mouvement,  produisent  des  fraclures  en  éclats  avec 
des  esquilles  et  des  fentes  longitudinales.  On  observe  encore  d’autres 
lésions  singulières  : ainsi  la  balle  peut  écorner  certaines  saillies  os.seuses, 
comme  la  crête  du  tibia,  l’épine  de  l’omoplate,  etc.;  dans  d’autres  cas, 
le  projectile  traverse  de  part  en  part  l’os  en  s’y  creu.sant  un  canal  muni 
de  deux  ouvertures.  C’est  surtout  dans  les  parties  spongieuses  des  os 
qu’on  constate  des  faits  de  ce  genre.  Il  est  une  autre  lésion  non  moins 
remarquable,  c’est  l’incrustation  de  la  balle  qui  se  crée  dans  l’os  un  trajet 
de  plus  en  plus  large.  Le  projectile  s’aplatit  aussi  en  même  temps  qu’il 
chemine  à travers  le  tissu  osseux,  de  telle  sorte  que  le  trou  où  il  est  logé 
représente  un  cône  dont  le  sommet  est  au  point  d’entrée  de  la  balle  et  la 
base  an  lieu  qu’elb'.  occupe.  Ces  projectiles  enclavés  ainsi  dans  le  tissu 
osseux  ne  peuvent  en  sortir  que  par  une  opération.  C’est  ici  le  lieu  de 
signaler  d’autres  espèces  d’enclavement  des  balles,  quand  elles  restent 
fixées,  .soit  dans  le  trou  môme  qu’elles  viennent  de  faire  à un  os  plat, 
soit  entre  deux  os  longs,  le  péroné  et  le  tibia,  ou  deux  métatar-siens,  etc. 
.\.  Paré  a rapporté  le  premier  le  fait  curieux  d’une  balle  tombée  dans 
le  canal  médullaire  ePun  os  long.  A l’ouverture  du  corps  du  roi  de  Navarre, 
blessé,  pendant  l’assaut  de  Rouen,  d’une  balle  dans  l’articulation  du  bras 
avec  l’épaule,  on  trouva  que  le  projectile  avait  coulé  « au  beau  milieu  de 
la  cavité  de  l’os  du  haut  du  bras  » (i  i. 

Les  muscles,  les  tendons,  les  nerfs,  les  dilférents  viscères,  sont  divi.sés 
par  les  balles  sans  présenter  d’autres  phénomènes  que  ceux  qui  résulteni 
de  l’interruption  de  leurs  fonctions;  mais  il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’ac- 
tion des  balles  sur  les  artères.  Quelques  faits,  mais  en  petit  nombre  à la 
vérité,  semblent  prouver  que  la  contusion  d'une  artère  par  une' balle  peut 
amener  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne,  et  consécutivement 
une  exsudation  de  lymphe  plastique  qui  oblitère  le  vaisseau.  Dans  d’autres  ! 
cas,  la  contusion  est  assez  énergique  pour  escliarilier  la  partie  touchée,  et 
l’artère  peut  ainsi  être  c0nq3ri.se  dans  l’eschare.  Si  l’oblitération  du  vais-  ' 
seau  a eu  le  temps  de  s’elléctuer  avant  la  chute  de  l’eschare,  on  ne  voit 
souvent  aucun  accident  survenir;  mais,  dans  le  cas  contraire,  c’est  une  1 
hémorrhagie  grave  qui  se  manifeste.  Quand  la  balle,  au  lieu  d’une  contu- 
sion produit  une  plaie,  deux  circonstances  peuvent  se  présenter.  Si  le 
projectile,  animé  par  une  grande  quantité  de  mouvement,  sectionne  tous 
les  tissus,  il  en  résulte,  soit  une  bémorrbagie  immédiate  par  solution  de 


(1)  A.  Parc,  édit.  Matgaigiie,  t.  lit,  p.  724. 
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Cüiilimiili'  (Ut  vaisseau,  suit  un  anévrysme  Taux  priniilir;  ^lais  si  la  balle,  à 
niasse  égale,  a perdu  une  grande  partie  de  .sa  vitesse,  elle  peut  tirailler  les 
vaisseaux  et  ne  rompre  que  sueeessivemenl  les  tuniques  interne,  moyenne 
et  externe.  On  observe  alors  un  rebroussement  des  deux  tuniques  les  plus 
internes  à l’intérieur  du  vais.seau,  et  l’ertilement  de  la  tunique  exlerne,  qui 
amHe  ainsi,  momentanément  du  moins,  l’efrusion  du  sang. 

bes  dt^gftis  amenés  ])ar  des  projeetiles  plus  volumineux,  comme  les 
boulets  par  exemitle,  contrastent,  ])ar  leur  étendue  et  leur  physionomie 
hidt'use,  avec  les  jilaies  des  balles,  souvent  si  étroites  et  en  apparence  si 
bénignes.  Tn  bmdet  peut,  tlans  sa  course  rapide,  détacher  complètement 
une  des  extrémités;  mais  le  plus  souvent  il  s(*  borne  à taire  au  membre 
une  échancrure  plus  ou  moins  vast(‘,  soit  qu’il  brise  l’os,  soit  qu’il  le  laisse 
intact.  Cette  échancrure  représente  une  plaie  étendue,  irrégulière,  à lam- 
beaux contus  et  déchirés;  en  même  lem])s  l’os  brisé  en  éclats  fait  saillie 
dans  la  plaie,  f/esprit  se  ligure  facilement  les  diverses  lésions  qui  ])euven1 
résulter  de  l’action  si  violente  du  boulet. 

Quand  ces  projectiles  atteignent  le  visage,  ils  peuvent  en  détaclier  cer- 
taines parties  sans  entnùner  la  mort  du  sujet.  Il  ne  maïupie  j)as  de  faits 
où  la  niAcboirc  inférieure  a été  enlevée  dans  sa  parti(‘  antérieure,  et  ces 
horribles  blessure.s  ont  pu  guérir.  ,I’ai  vu,  dui'ant  lesjournées  de  juin  I8/18, 
un  cas  de  ce  genre  : un  boulet  avait  enlevé  tout  le  menton,  os  et  parties 
molles  d’un  individu;  la  langue,  qui  n’avait  plus  de  point  d’attache  en 
avant,  était  projetée  en  arrière,  et  malgré  ces  larges  désordres,  ce  blessé  a 
guéri.  Mais  si  le  boulet  frapj)e  directement  le  ti'onc,  la  mort  en  est  le  plus 
souvent  le  résultat. 

Les  divers  plombs  de  chasse  produisent  des  accidents  variables,  sui- 
vant la  distance,  à laquelle  le  couj)  a été  tiré.  Quand  le  coup  a été  tiré  de 
très  près  et  a fait  balle,  on  constate  seulement  une  (uiverture  d’entrée: 
mais  ces  grains  si  rapprochés  se  séparent  Ijientôt  et  sortent  par  des  ou- 
' v('rtures  multiples,  ou  restent  à des  profombuirs  variai)  es  dans  les  tissus. 
La  bourre  cl  un  lambeau  détaché  des  vêlenumls  pénètrent  en  général 
avec  le  plomb  dans  la  plaie.  Si  le  couj)  a été  tiré  à une  distance  plus 
' éloignée,  les  grains  de  plomb  pénètrent  dans  la  ])cau  j>ar  un  grand  nombi'e 
de  ])etitcs  plaies  plus  nu  moins  écarté(‘s  les  unes  des  autres.  Ces  grains 
I ne  vont  pas  également  loin  dans  nos  tissus;  (pielques-uns  restent  dans  la 
! peau,  d’autres  gagnent  les  couches  musculaires;  j’en  ai  vu  qui  étaient 
incrustés  dans  l’épaisseur  de  la  face  postérieure  de  l’humérus;  enfin,  on 
en  a trouvé  jusque  dans  la  paroi  de  l’aorte.  11  n’est  pas  rare  d’en  ren- 
contrer dans  le  globe  oculaire,  (pii  ont  entraîné  la  perte  de  la  vue.  Nous 
ne  pai'lerons  point  maintenant  des  plaies  produites  par  d’autn^s  projec- 
tiles; la  sagacité  du  lecteur  suffira  à combler  les  lacunes  qui  pourraient 
exister  sur  ce  point. 

Symptoaiatoloüie.  — Depuis  longtemps  il  n’a  point  écha])pé  aux  obser- 
vateurs que  les  ))laies  d’armes  à feu  s’accompagnent  d’un  cei'lain  nombre 
de,  symptômes  yénérrnix  ou  locaux,  qui  leur  donnent  un  cachet  spécial. 
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!)('  ces  sviiiplôflu's,  les  uns  soiil  primitifs  cl  les  aulrcs  consécutifs. 

1“  Spmptûmes  (jénéraux.  — Ti-ès  sonvciil,  daus  les  plaies  gravas  par  arme 
à l'eu  qui  aüeignenl  les  cavités  splanchniques  ou  la  prorondeur  des  mem- 
bres, ou  obsei've  immédiatement  après  la  blessure  un  rerroidissemeni 
subit  et  général,  avec  borripilalion , pAleur  du  A'isage,  concentralioii  du 
pouls,  tendance  à la  syncope,  du  boquel,  des  nausées  et  des  vomissemenls. 
Quelquerois  le  malade  perd  connaissance  cl  est  agité  de  imnivements  con- 
vulsifs. 11  est  assez  diflicile  d’assigner  une  cause  à ces  phénomènes  géné-  1 
raux  qu’on  observe  chez  les  militaires  b's  plus  braves,  et  qui  ne  se  mon-  il 
trenl  guère  après  les  grandes  opérations  ni  même  après  des  écrasements  I 
très  étendus;  mais  on  peut  supposer  que  l’ébranlement  instantané  du  ï 
système  nerveux  provoque  une  série  d’actions  réllexes  du  C(Mé  du  cœur  d 
et  des  troubles  nerveux  secondaires.  |[ 

2“  Sxjmptômes  locaux.  — Les  contusions  causées  par  les  projectiles  des 
armes  à l'eu  ne  produisent  pas  de  lésions  bien  différentes  de  celles  des  , 
autres  contusions.  Ainsi,  on  ])cul  observer,  par  l’action  des  balles,  une 
ecchymose,  une  tumeur  sanguine  sous-cutanée,  une  eschare  superficielle  ■ 
de  la  peau,  et,  si  la  partie  frappée  repose  immédiatement  sur  un  os,  il 
n’est  ])as  rare  d’y  voir  se  former  plus  tard  une  périostose  et  même  une  ■ 
exostose.  Si  la  contusion  a eu  pour  agent  un  boulet,  les  phénomènes  varie- 
ront suivant  la  partie  frappée.  Au  tronc,  on  observe  souvent  des  phéno- 
mènes rapidement  mortels,  soit  par  la  déchirure,  soit  par  rinllaiumation 
traumatique  des  viscères,  et  si  le  boulet  a frappé  quelque  autre  partie, 
la  contusion  s’accompagne  souvent  de  phlegmon  diffus  et  de  gangrène. 

Quant  aux  plaies  proprement  dites,  elles  ont  encore  certains  caractères 
communs  qu’il  est  bon  de  mettre  en  relief.  Ainsi,  la  surface  et  le  contour 
de  ces  plaies  sont  le  plus  souvent  colorés  en  noir  violacé  par  du  sang 
infiltré.  Celte  teinte  ecchymotique  a même  pu  faire  croire  à tort  à d’an-  | 
ciens  chirurgiens  qu’il  y avait  là  quelque  brûlure  ; mais  s’il  ne  s'agit  pas  j 
dans  ce  cas  d’une  véritable  brûlure,  les  conséquences  de  la  lésion  sont  / 
identiques  dans  les  deux  cas.  En  effet,  le  trajet  des  plaies  d’armes  à feu  t 
est  contusionné  assez  fortement  ])our  qu’une  mince  couche  de  tissus  .se  : 
sphacèle  et  se  détache. 

En  général,  ces  plaies  sont  assez  sèches;  on  n’observe  que  peu  d'écou-  ii 
lement  sanguin  à leur  surface,  et  cela  s’explique  par  l’attrition  des  vais-  j 
seaux;  mais  cette  remarque  ne  s’applique,  ni  aux  plaies  des  régions  f 
vasculaires,  ni  à celles  qui  atteignent  de  gros  troncs  artériels  ou  veineux.  || 
Quant  aiix  plaies  des  grosses  artères,  il  faut  bien  distinguer  celles  qui  ij 
divisent  incomplètement  ou  complètement  le  vaisseau.  Les  premières  peu-  î» 
vent  être  suivies  d’un  écoulement  sanguin  mortel,  et  les  secondes,  même  [' 
lorsqu’elles  ont  lieu  sur  un  point  oi'i  le  vaiss(>an  est  volumineux,  ne  s’ae-  L 
eom])agnenl  souvent  d’aucune  hémorrhagie  immédiate,  Il  faut  attribuer  ^ 
cette  heureuse  circojislance  au  rebi'oussemenl  des  lunicpies  interne  et  I 
moyenne  à l’intérieur  du  vaisseau,  ii  reflilemeul  de  la  tunique  externe,  a 
et  à la  formation  consécutive  de  quebpies  caillots  obturateurs.  A moins  p 
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qu'il  n’existo  imo  lacpration  irrégulièpo  cl  incoinplôtc  des  nerfs,  les  plaies 
d’armes  à feu  ne  sont,  pas  douloureuses,  et  souvent  un  soldat  ne  s’en 
aperçoit  que  par  le  sang  qui  coule  de  la  blessure  dont  il  est  atteint. 
Lorsque  le.  projectile  est  animé  d’une  grande  vitesse  et  que  la  partie 
résiste  beaucoup,  on  observe  dans  le  membre  frappé  une  sorte  de  stu- 
peur locale  qui  se  traduit  par  de  l’insensibilité,  du  refroidissement,  de  la 
pesanteur.  Cet  état  favorise  un  œdème  des  tissus,  et  ce  n’est  pas  chose 
rare  de  voir  la  gangrène  survenir  en  dernier  lieu  ; mais,  le  plus  souvent, 
cette  asphyxie  locale  des  tissus  disparaît,  (M  le  membre  recouvre  sa 
sensibilité  et  sa  chaleur. 

Les  phénomènes  consécutifs  des  plaies  d’armes  à feu  dilfèrent  en  plu- 
sieurs points  de  ce  que  l’on  observe  dans  les  plaies  ordinaires.  Ainsi , la 
réunion  immédiate  est  rare  à cause  de  la  couche  de  tissus  sur  lesquels  la 
contusion  a porté,  et  les  faits  de  ce  genre,  cités  par  Larrey,  Sanson  et 
Jobert  (de  Lamballe),  ne  sont  que  d’heureuses  exceptions.  Si  la  balle 
n’a  .fait  qu’une  plaie  superlicielle  en  gouttière,  on  constate  une  élimina- 
tion de  la  couche  supertieielle  de  la  plaie,  et  au-dessous  d’elle  nait  une 
couche  granuleuse  de  bonne  nature  qui  suit  la  marche  des  plaies  ordi- 
naires. Quand  les  balles  traversent  complètement  une  partie,  il  importe 
encore  de  distinguer  le  cas  où  le  projectile  a suivi  un  trajet  au-dessous 
des  téguments,  de  celui  où  il  a franchi  la  limite  des  aponévroses.  Les  tra- 
jets sous-cutanés  suppurent  et  se  cicatrisent  après  l’élimination  de  leur 
couche  interne.  Mais  si  la  balle  a trav(>rsé  les  couches  musculaires  pro- 
fondes, il  survient  assez  souvent  un  ('ngorgement  très  notable.  TantAt  la 
partie  s’infiltre  d.’une  séi-osité  blanchâtre;  elle  devient  pjUeuse,  reste  indo- 
lente, et  le  sphacèle  peut  se  montrer  sans  aucune  réaction;  tantôt  la 
partie  blessée  rougit,  s’écbaulfe,  devient  <louloureuse,  et  l’on  ne  tarde 
point  à constater,  soit  la  gangrène  par  inflammation,  soit  une  intillration 
purulente  considérable. 

Si  ces  accidents  ne  suniennent  pas  ou  sont  enrayés,  on  voit,  après 
quelques  jours  d’une  suppuration  sanieuse  qui  s’explique  ])ar  l’élimina- 
tion des  parties  sphacélées,  un  changement  notable  dans  l’aspect  de  la 
matière  purulente.  Enfin  le  trajet  de  la  balle  s’oblitère  ])ar  l’agglutination 
• des  bourgeons  charnus,  et  les  ouvertures  d’entrée  cl  desortie  finissent 
I par  se  fermer. 

11  s’agit  jusque-là  de  |)laies  des  parties  molles;  mais,  ([uand  les  os  sont 
‘ fracturés,  la  marche  de  la  plaie  est  bien  différente,  et  c’est  une  très  rare 
exception  de  voir  ici  une  fracture  simple  qui  se  consolide  comme  les 
Iractures  ordinaires,  car  les  deux  bouts  des  fragments  osseux  sont  con- 
tusionnés et  tendent  à se  nécroser.  Le  plus  ordinairement  l’os  est  brisé 
en  éclats,  une  inflammation  très  vive  prend  naissance,  la  suppuration 
devient  abondante,  les  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  ne  se  ferment 
pas,  et  la  guérison  n’a  lieu  qu’après  l’expulsion  des  esquilles. 

ttn  désigne  sous  le  nom  iVescpiilles  primitives,  les  fragments  séparés  de 
1 os  par  la  violence  du  projectile;  elles  sont  de  volume  et  de  forme  très 
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viirialilcs,  el  ne  conlrilmcnt  pas  jicii  à ])ro(liiir(;  dos  douleurs  vives,  de  I 
l’inllaninialion  d(^  la  jilaio,  ol  ces  nionvemciils  comidsil's  qui  cominen- 
eenl  dans  la  parlie  blessée,  et  dont  nous  parlerons  jilus  loin.  On  appelle 
esquilles,  secondaires  des  pièces  osseuses  qui  lenaienl  d’abord  au  reste  <le 
l’os  par  des  lambeaux  musculaires  ou  jiériostiipies,  et  qui  en  ont  été 
séparées  par  rulcératioa  ou  la  fiangrèue  des  parties  molles.  Ces  esquilles 
entretiennent  au  sein  de  la  plaie  une  suppuration  qui  ne  se  termine  qu’a- 
près  leur  expulsion.  Knün,  on  connaît  avec  Dupuytren,  sous  le  nom  d’es- 
quilles  tertiaires,  des  séquestres  Ibrinés  par  la  nécrose  des  bouts  de  l’os  | 
fracturé  qui  plongent  dans  la  suppuration.  Cette  nécrose,  .survient,  soit  par  | 
la  contusion  direide  de  l’os,  soit  par  l’inllammation  du  périoste. 

Ces  lésions  des  os  s’accompagnent  souvent  d’accidents  très  graves,  tels 
que  pblegmon  diffus,  infection  purulente,  épuisement  progressif  par 
l’abondance  de  la  .suppuration.  Quand  les  malades  guérissent,  ils  con- 
servent un  membre  atrophié  dans  lecpiel  les  articulations  sont  roides,  et 
les  muscles  ont  perdu  leurs  mouvements  par  suite  d’adhérences  mor- 
bides. 

On  voit  fréquemment,  à la  suite  de  ces  fractures  par  armes  à feu,  des 
cicatrices  en  apparence  solides  se  rouvrir  avec  une  grande  facilité.  Cela 
tient,  soit  à la  ténuité  du  ti.ssu  cicatriciel,  soit  à la  présence  d’esquilles 
qui,  emprisonnées  au  sein  ilu  cal,  masquent  pendant  quelque  temps 
leur  présence,  et  Unissent  par  déterminer  là  un  travail  de  suppuration.  De  I 
semblables  esquilles  ont  pu  rester  ainsi  pendant  un  temps  assez  long,  et 
ne  produire  que  tardivement  des  accidents  graves.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  les  fractures  par  armes  à feu  ne  se  consolident  pas,  et  des  trajets 
fistuleux  peiAsistent  indéfiniment. 

Quand  une  balle  a traversé  une  grande  articulation  en  la  fracturant,  la 
gravité  des  accidents  augmente  encore.  Chacun  sait  combien  sont  mor-  \ 
telles  les  plaies  par  armes  à feu  du  genou,  et  l’on  regarde  comme  d’heu- 
reux hasards  les  cas  où  de  semblables  blessures  ont  guéri. 

Une  autre  comjilicalion  très  grave  des  plaies  d’armes  à feu,  c’est  l’iié-  ■ 
morrbagie.  Nous  avons  parlé  plus  haut  des  hémorrhagies  primitives  ; les 
hémorrhaqies  secondaires  surviennent  du  dixième  au  vingtième  jour,  et 
.succèdent,  soit  à la  chute  d’une  eschare  qui  bouchait  une  plaie  artérielle, 
soit  au  détachement  d’un  caillot  de  sang.  L’écoulement  sanguin  survient 
souvent  sans  être  provoejué  par  aucun  mouvement  intempestif  du  blessé. 

Le  sang  s’écoule  alors  par  les  deux  ouvertures  de  la  plaie,  et  si  le  vais- 
seau ouvert  est  volumineux,  l’hémorrhagie  peut  être  promptement  mor- 
telle. Quelquefois  une  syncope  interrompt  l’écoulement  sanguin;  un 
caillot  se  forme  dans  le  vaisseau,  et  le  sang  s’arrête.  De  semblables  acci- 
dents peuvent  se  renouveler  plusieurs  fois  à quelques  jours  d’intervalle, 
et  finissent,  si  l’on  n’y  porte  remède,  par  conduire  le  malade  au  tombeau; 
malheureusement,  il  n’en  existe  point  de  signes  précurseurs.  On  a vu, 
mais  bien  plus  rarement,  des  hémorrhagies  qui  reconnaissent  pour  cause 
rulcération  du  Aaisseau  ])ar  une  esquille,  et  I on  conçoit  qu  un  tel  b 
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accident  puisse  dire  tardif.  >ious  décrirons  plus  longuement  celle  grave 
complication  des  plaies  d’armes  à feu  à l’article  Hémorrhagie. 

Nous  n’avons  point  jnsqu’aloj's  parlé  des  corps  étrangers  dont  la  pré- 
sence peut  compliquer  les  plaies  par  armes  à feu.  Ainsi,  un  grand  nombre 
de  fois  les  balles  restent  dans  les  tissus  à une  profondeur  plus  ou  moins 
grande;  il'eiî  est  de  même  des  éclats  de  bombe,  des  biscaïens.  Les  ebirur- 
giens  militaires  ont  rapporté  quelques  exemples  de  petits  boulets  qui  ont 
pu  se  loger  dans  les  (diairs  et  y rester  un  temps  plus  ou  moin's  long.  Il 
faut  citer  aussi,  parmi  ces  corps  étrangers,  des  morceaux  de  vêtements, 
des  pièces  de  monnaie,  des  fragments  de  bourre,  et  des  objets  qui  ont  été 
mis  en  mouvement  par  les  projectiles  des  armes  à feu;  enfin  des  parties 
même  du  blessé,  comme  des  lambeaux  de  peau,  d’aponévrose,  sont  cn- 
Irainées  dans  le  trajet  que  parcourt  le  projectile. 

Ges  corps  étrangers  se  comportent  là  de  diverses  façons.  Les  uns  s’en- 
kystent tout  de  suite,  et  ne  manifestent  plus  leur  présence  par  aucun  phé- 
nomène : ainsi  certains  individus  ont  pu  porter  pendant  de  longues  années, 
au  milieu  d’organes  importants,  comme  le  cerveau,  les  poumons,. etc., 
des  balles  dont  l’autopsie  seule  a révélé  l’existence.  Hans  il’autres  cas  les 
corps  étrangers,  surtout  lorsqu’ils  sont  voisins  des  ouvertures  d’entrée 
et  de  sortie,  sont  entrainés  par  les  dilférents  liquides  qui  s’écoulent 
de  la  plaie  et  s’échappent  au  dehors.  Lorsque  ces  corps  sont  engagés 
profondément  dans  les  tissus,  ils  «léterminenl  souvent  à l’endroit  qu’ils 
occupent  une  inflaminalion  phlegmoneuse  qui  passe  à suppuration,  et 
quand  on  ouvre  cette  collection  purulente,  on  trouve  au  milieu  d’elle  le 
corps  étranger. 

Après  être  restés  inoffensifs  au  milieu  des  tissus  vivants,  certains  pro- 
jectiles peuvent  se  déplacer,  gagner  la  surface  du  corps,  et  déterminer  un 
abcès.  Quelquefois  leur  présence  s’annonce  alors  par  de  vives  douleurs, 
par  une  grande  gène  dans  les  mouvements  des  membres  et  par  l’explo- 
sion d’accidents  inllammaloires  formidables.  Hans  d’autres  cas,  les  corps 
étrangers  se  bornent  à retarder  la  cicatrisation  des  plaies,  à entretenir 
des  fistules,  qui  successivement  se  ferment  et  se  rouvrent  jusqu’à  l’ex- 
pulsion du  corps  étranger. 

Hiagnostic. — Les  commémoratifs  de  l’accident  facilitent  en  général 
beaucoup  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  plaies;  mais  souvent  on  demande 
au  chirurgien  d’autres  renseignements  que  la  simple  indication  de  la  nature 
' de  la  plaie.  11  s’agit  en  effet  de  déterminer  le  trajet  du  projectile,  le.s* 
organes  blessés,  la  présence  ou  l’absence  des  corps  étrangers,  la  direc- 
tion présumée  du  coup  de  feu,  etc.  Pour  répondre  à quelques-unes  de  ces 
questions,  les  anciens  chirurgiens  sondaient  toujours  et  dans  tous  les 
sens  les  plaies  par  armes  à feu;  mais  aujourd’hui  cette  pratique  est  à 
peu  près  abandonnée,  surtout  dans  les  régions  où  existent  des  organes 
importants  à la  vie.  L’extrémité  d’une  sonde  peut  en  effet  déplacer  certains 
caillots  obturateurs,  ou  achever  la  perforation  d’une  cavité  splanchnique. 
Le  cathétérisme  des  plaies  d’armes  à feu  ne  peut  se  justifier  que  «lans 
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des  régions  peu  dangereuses,  et  là  où  l’on  soupçonne  qu'un  corps  étranger 
est  la  cause  d’accidents. 

Souvent,  en  médecine  légale,  on  demande  au  diagnostic  de  déterminer 
si  la  plaie  a été  l'aite  pendant  la  vie  ou  après  la  mort,  et  d'indiquer  la 
direction  du  coup  de  l'eu.  Les  traités  de  médeciiu!  légale  contiennent 
à cet  égard  de, s renseignements  intéressants,  et  nous  y renvoyftns  le  lec- 
teur; mais  il  devra  se  délier  ici  des  préceptes  trop  absolus. 

11  est  une  circonstance  dans  laquelle  le  diagnostic  peut  oü'rir  quelque 
diriiculté,  c’est  quand  il  existe  une  de  ces  lésions  singulières  attribuées 
naguère  au  vent  du  boulet,  et  qu’on  sait  aujourd’hui  être  produites  par 
un  certain  mode  d'action  directe  du  projectile.  Le  refroidissement  subit 
du  malade,  son  état  d’anxiété,  sa  faiblesse,  pourront  mettre  sur  la  vdie 
des  désordres  si  graves  qu’on  ne  peut  constater  de  visu. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  d’armes  à feu  ne  peut  être  l’objet 
d’indications  générales,  car  il  varie  à l'infini,  suivant  les  complications 
toujours  si  nombreuses  de  ces  sortes  de  blessures. 

Traitement.  — La  thérapeutique  de  ces  plaies  .soulève  un  certain 
nombre  de  questions  qui  n’ont  pu  être  traitées  dans  l’histoire  générale 
des  plaies,  et  qu’il  nous  faut  passer  en  revue  successivement  : telles  sont 
celles  relatives  au  déhridement , à Vhémosiase , à Vextraction  des  corps 
étrangers,  etc. 

Si  la  balle  n’a  produit  qu'une  contusion  ordinaire,  il  faut  agir  comme 
nous  l’avons  dit  précédemment  à rarticle  Contusion;  mais  si  la  cause 
vulnérante  a été  plus  énergique,  et  s’il  existe  sans  fracture  une  de  ces 
désorganisations  sous-cutanées  profondes  dues  à l’action  du  boulet,  nous 
conseillons,  même  lorsque  la  peau  est  inaltérée,  de  pratiquer  de  larges 
incisions.  On  met  ainsi  à nu  des  parties  qui  doivent  fatalement  suppurer, 
et  l’on  facilite  l’élimination  des  eschares  et  des  caillots  sanguins. 

Les  plaies  par  armes  à feu  ont  plus  souvent  que  les  contusions  fixé  l’at- 
tention des  chirurgiens.  Nous  avons  raconté  plus  haut  pourquoi  d’abord 
on  les  crut  empoisonnées,  et  comment  on  les  traitait  par  la  cautérisation. 
Plus  tard,  dans  l’espoir  de  maintenir  une  voie  facile  aux  liquides  et  aux 
eschares  qui  sortent  de  la  plaie,  des  chirurgiens  se  sont  efforcés  d’y 
passer  un  séton;  mais  ce  séton  n’a  pu  rester  dans  la  chirurgie  des  plaies 
par  armes  à feu  qu’à  litre  de  pratique  exceptionnelle,  quoiqu'il  rende  dans 
certains  cas  d’incontestables  services.  La  plupart  des  chirurgiens  s'accor- 
dent aujourd’hui  pour  ne  plus  cautériser  les  plaies,  ni  les  traverser  de  • 
sétons,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  s’agit  du  débidement  pré- 
ventif. On  désigne  sous  ce  nom  des  incisions  pratiquées,  soit  aux  ouver- 
tures d’entrée  et  de  sortie  des  balles,  soit  dans  toute  l’étendue  de  leur 
trajet,  pour  transformer  tout  de  suite  la  plaie  d’arme  à feu  en  une  plaie 
par  instrument  tranchant  largement  ouverte  au  dehors. 

Les  chirurgiens,  avons-nous  dit,  ont  toujours  été  assez  peu  d'accord 
sur  l’utilité  du  débridement,  et  cela  provient  sans  doute  d'une  application 
trop  absolue  du  procédé,  qui  a laissé  voir  de  la  sorte,  à coté  de  succès 
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réels,  (les  inconvénients  sérieux.  Ainsi  quelques  chirurgiens  débrident 
dans  tous  les  cas,  d’autres  limitent  le  débridemcnt  à certains  cas  déter- 
minés, et  d’autres  enfin  rejettent  absolument  cette  opération. 

Ceux  qui,  avec  Larrey  père,  conseillent  de  débrider  préventivement  dans 
presque  tous  les  cas  voient  dans  ce  procédé  un  moyen  de  cbanger  la  forme 
des  ouvertures  de  la  plaie,  de  prévenir  la  tuméfaction  des  parties,  de  faci- 
liter leur  dégorgement  en  môme  temps  que  l’issue  des  liquides  épanchés, 
des  corps  étrangers  et  des  eschares. 

La  pratique  opposée,  soutenue  depuis  Munter  par  les  chirurgiens  an- 
glais, avait  trouvé  dans  Baudens  un  défenseur  zélé.  L’illustre  chirurgien 
anglais  s'était  efforcé  de  monfrer  qu’il  n’y  a aucun  bénéfice  a agrandir  une 
plaie,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  complication  qui  commande  le  débride- 
ment,  soit  une  hémorrhagie,  soit  un  corps  étranger;  et  l’ancien  chirurgien 
du  Yal-de-Gràce,  adversaire  énergique  du  débridement  préventif,  citait 
à l’appui  de  son  opinion  grand  nombre  de  plaies  par  armes  k feu,  super- 
ficielles ou  sous-aponévrotiques,  qui  avaient  triîs  bien  guéri  sans  l’inter- 
vention du  débridemcnt.  La  voix  de  Baudens  a été  écoutée,  et  l’on  peut 
dire  que  les  chirurgiens  d’armée  ne  pratiquent  guère  aujourd’hui  le  débri- 
dement préventif. 

Entre  ces  deux  doctrines,  s’établit  une  doctrine  mixte,  soutenue  tour  à 
tour  par  Boyer,  Dupuytren,  Bégin,  et  tout  récemment  par  Lustreman,  après 
la  guerre  d’Orient,  dans  le  Recueil  desAJémoircs  de  médecine  et  de  chirurriie  mi- 
litaires. Ces  chirurgiens  conseillent  de  ne  débrider  que  les  plaies  par  armes 
à feu  qui  sont  menacées  d’étranglement;  or  on  sait  que  ce  sont  celles  qui 
ont  leur  siège  dans  des  régions  dont  les  différentes  couches  sont  bridées 
par  de  fortes  aponévroses.  Ainsi  Boyer  limitait  les  déhridements  aux  plaies 
des  membres  entourés  d’une  aponévrose  résistante,  surtout  dans  les  cas 
de  fracture  où  séjournent  des  esquilles  et  d’autres  corps  étrangers.  Bégin 
pensait  aussi  qu’il  fallait  débrider  toutes  les  fois  qu’une  balle  avait  traversé 
une  région  pourvue  d’une  forte  aponévrose,  et  il  racontait  k ce  propos 
que  cinq  k six  cents  blessés  sur  le  champ  de  bataille  de  Lutzen  furent 
trouvés  le  lendemain  avec  des  membres  gonflés  et  douloureux  ; on  dé- 
brida, et  les  malades  furent  immédiatenient  soulagés. 

Cette  pratique  du  débridement,  restreinte  k quelques  plaies,  a été 
J k peu  près  adoptée  par  tous  nos  maîtres  dans  les  dernières  guerres 
civiles.  Ainsi  Roux  admettait  que  c’était  seulement  une  pratique  utile  et 
bonne  k conserver  pour  les  plaies  en  canal  qui  sont  un  peu  superficielles 
et  que  l’on  peut  atteindre  ; cependant  il  débridait  peu.  Malgaigne  s’abs- 
! tient,  autant  que  possible,  de  débridements,  que  Velpeau  ne  pratique  que 
I tout  k fait  exceptionnellement. 

L’opposition  faite  au  débridement  préventif,  surtout  depuis  Baudens, 
ne  nous  semble  pas  tout  k fait  justifiée,  et  nous  pensons  avec  Legouesl 
f que,  dans  les  conditions  où  s’exerce  d’habitude  et  nécessairement  la 
1 I chirurgie  d’armée,  cette  opération  rend  plus  de  services  qu’elle  n’a  d’in- 
I |i  convénients.  Notre  savant  collègue  a bien  indiqué,  dans  les  articles  déjk 
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Ainsi  il  a montré  (luc  le  déhridemenL  préventil',  opéi'alion  en  général  j 

innocenle,  avait  l’avanlage  do  ptirmellro  inmiédiatemenl  l’extraclion  des 
balles,  dos  esquilles,  oie.;  qu’il  répondait  bien  aux  premières  indications 
du  Iraitemenl  dos  plaies,  c’est-à-dire  ii  une  exploration  minutieuse,  etc.; 
qu’il  pouvait  prévenir  un  élranglemonl  consécutir,  mais  qu’il  prévenait 
surtout  (le  regrettables  erreurs.  Donc,  en  principe,  ce  chirurgien  est  par- 
tisan du  débridement  des  plaies,  et  s’il  reconnait  que  dans  des  mains 
habiles  et  e.xpérimentéos  cette  opération  n’est  pas  toujours  nécessaire,  il 
établit  que,  pour  la  majorité  des  chirurgiens,  c’est  un  moyen  précieux 
d’exploration  des  plaies. 

Nous  acceptons  en  partie  les  idées  de  Legouest,  et  nous  tenons  le 
débridement  préventif  pour  une  opération  toujours  utile  sur  le  champ  de 
bataille,  et  qui,  dans  la  pratique  civile,  peut  souvent  être  avantageusement 
appliquée.  Nous  diviserons,  à ce  point  de  vue,  les  plaies  en  deux  classes. 

Les  plaies  cutanées  ou  sous-cutanées  en  gouttière,  celles  où  la  balle 
s’est  tracé  un  trajet  simple  et  peu  étendu  au-dessous  des  téguments, 
n’exigent  point  de  débridement.  En  général,  la  peau,  décollée  des  parties 
qu’elle  recouvre,  s’y  agglutine  de  nouveau,  et  dans  aucun  de  ces  cas  le 
débridement  ne  paraît  devoir  être  de  quelque  utilité. 

Les  plaies  sous-cutanées  très  étendues,  ou  sous-aponévroliques,  à une 
ou  deux  ouvertures,  avec  ou  sans  fracture  des  os,  se  trouveront  au  con- 
traire toujours  bien  de  débridemenls  préventifs  qui  agrandiront  l’orifice  I 
d’entrée  de  la  balle,  en  l’allongeant  de  l;œnn  à faire  une  plaie  conique 
à base  tournée  en  dehors.  On  peut  ainsi  extraire  aisément  les  corps 
étrangers  et  prévenir  de  redoutables  gonflements  inflammatoires. 

Mais  s’il  peut  y avoir  de  la  part  du  chirurgien  quelque  hésitation  pour 
le  débridement  préventif,  tout  le  monde  se  hâte  de  débrider  quand  on  I 
s’aperçoit  du  début  d’un  étranglement  aponévrotique.  Les  hémorrhagies  i 
et  la  présence  certaine  de  quelques  corps  étrangers  sont  des  conditions  I 
qui  commandent  encore  un  prompt  débridement. 

Le  manuel  opératoire  du  débridement  est  assez  simple.  Si  la  plaie  per- 
met l’introduction  du  doigt,  on  glisse  sur  la  pulpe  un  bistouri  boutonné, 
et  quand  il  est  arrivé  à une  profondeur  convenable,  on  le  relire  en  élar- 
gissant la  solution  de  continuité  de  1 à 2 centimètres.  Cette  manœuvre 
est  ensuite  répétée  sur  le  côté  opposé  à la  première  incision.  Quand  la 
plaie  n’a  qu’une  seule  ouverture,  on  la  transforme  en  une  solution  de  con- 
tinuité, de  forme  conique,  à sommet  profond  et  à base  superficielle.  S’il 
existe  deux  ouvertures,  les  mêmes  incisions  seront  pratiquées  sur  cha- 
cune d’elles,  et  le  trajet  de  la  balle  sera  transformé  en  une  plaie  à double 
cône  dont  les  sommets  se  touchent.  Dans  le  cas  où  les  plaies  extérieures  ne 
permettraient  pas  l’introduction  du  doigt,  on  devrait  les  agrandir  en  y 
faisant  glisser  une  sonde  cannelée  qui  servirait  de  conducteur  à un  bis-  ^ 
touri.  Les  procédés  de  débridement  que  nous  venons  d’indiquer  pourront  b 
smdfrir  des  modifications  que  chaque  opérateur  saura  saisir  dans  un  cas  ^ 
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donné.  (Juelques  ailleurs  onl  encore  conseillé  de  porter  surtout  le  débri- 
deinenl  vers  rouvcrlure  de  sortie,  de  le  diriger  de  façon  à redresser  la 
plaie  et  à lui  donner  une  position  déclive.  Sans  nous  élever  contre  ces 
Façons  d’agir,  nous  pensons  qu’il  faut  surtout  faire  porter  le  débridement 
sur  les  aponévroses,  qu’on  incisera  aussi  largement  que  possible,  en  se  rap- 
pelant bien  les  conditions  anatomiques  de  la  région,  de  façon  à ne  pas  nuire. 

La  plus  grave  complication  des  plaies  par  armes  a feu,  l’hémorrhagie, 
exige  l’emploi  de  moyens  qui  arrêtent  promptement  et  sûrement  l’effusion 
du  sang.  On  ne  doit  guère  compter,  dans  la  chirurgie  d’armée,  sur  la  com- 
pression et  sur  la  cautérisation.  La  ligature  dans  les  hémorrhagies  tant 
suit  peu  intenses,  est  le  seul  moyen  qui  oUre  des  chances  assurées  de 
succès.  Deux  méthodes  sont  ici  en  présence  : l’une,  soutenue  d’abord 
par  un  chirurgien  anglais,  Giithrie,  et  appuyée  aujourd’hui  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  français,  consiste  à aller  chercher  par  des  inci- 
sions appropriées  les  deux  bouts  du  vaisseau  lésé;  l’autre,  qidappuie 
I l’autorilé  de  Dupuytren,  consiste  à lier  le  tronc  principal  des  membres 
I à une  certaine  distance  de  la  plaie.  Entre  ces  deux  méthodes,  le  choix 
ne  samait  être  douteux  ; s'il  est  anatomiquement  possible  d’aller  à la 
recherche  du  vaisseau  lésé,  sans  intéresser  des  organes  importants, 
il  faut  préférer  les  conseils  de  Guthric  à ceux  de  Dupuytren.  Il  ne 
faut  point  craindre  ici  les  incisions  longitudinales  et  transversales;  la 
section  de  quelques  faisceaux  musculaires  est  évidemment  assez  insi- 
, gnifiante  devant  l’importance  du  but  qu’on  veut  atteindre.  La  ligature 
I directe  des  deux  bouts  du  vaisseau  lésé  est  praticable,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  que  l’hémoiThagie  soit  primitive  ou  consécutive.  Ce 
n’est  donc  qu’après  des  tentatives  inutiles  et  sur  le  point  de  devenir 
dangereuses,  qu’on  doit  avoir  recours  à la  ligature  du  tronc  artériel 
principal. 

Vient  maintenant  l’extraction  des  corps  étrangers.  Quelques  chirurgiens, 
etparmi  eux  le  professeur  (Joberl  de  Lamballe),  regardent  les  corps  étran- 
gers comme  presque  inoflénsifs  pour  nos  tissus,  et  s’élèvent  contre  l’e.x- 
traction  immédiate’ des  esquilles  et  des  autres  corps  étrangers;  mais  les 
chirurgiens  militaires  contenq)orains  professent  des  opinions  diamétra- 
lement opposées.  Ainsi,  Baudens,  Bégin,  Larrey,  Sédillot,  conseillent  l’ex- 
traction immédiate  des  balles  et  des  esquilles.  Si,  disent-ils,  quelques 
I individus  vivent  avec  leurs  corps  étrangers,  combien  meurent?  Combien 
aussi  éprouvent  pendant  le  reste  de  leur  vie  de  profondes  douleurs,  et 
I Unissent  par  réclamer  l’amputation  du  membre?  Les  raisons  et  les  faits 
mis  en  avant  dans  cette  question  par  nos  confrères  de  l’armée  ne  per- 
mettent pas  de  mettre  en  doute  l’utilité  d’extraire  immédiatement  les 
corps  étrangers,  halles  ou  esquilles. 

La  première  chose  à faire  dans  le  cas  où  l’on  soupçonne  qu’un  corps 
étranger  est  resté  dans  la  plaie,  c’est  d’inspecter  avec  soin  la  blessure  et 
ses  environs.  Le  palper  avec  les  mains  est  le  meilleur  procédé  pour  dé- 
couvrir les  balles;  souvent  Tmil  ne  distingue  pas  une  légère  saillie  des 


téguments  que  le  doigt  révèle.  Tue  balle  au  milieu  des  chairs  donne  la 
sensation  d’un  noyau  circonscrit  d’induration.  Une  compression  un  peu 
forte  repousse  facilement  celte  saillie,  qui  disparaît,  et  l’on  est  parfois 
obligé  de  tendre  les  chairs  en  les  comprimant  entre  les  doigts  pour  mieu.x 
sentir  la  résistance  olfertc  par  la  l)alle.  L’espèce  de  dureté  qui  accuse 
la  présence  des  balles  ne  trompe  plus  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’ob- 
server un  certain  nombre  de  ces  faits. 

Si  l’exploration  des  téguments  qui  enlourcut  les  plaies  n’a  conduit  à au- 
cun résultat,  c’est  le  trajet  même  de  la  plaie  qu’il  faut  explorer.  Le  doigt 
est  le  plus  parfait  des  instruments  explorateurs  ; mais  si  l’ouverture  de  la 
plaie  est  trop  étroite  pour  permettre  l’introduction  de  l’index,  il  convient 
de  l’agrandir  ]>ar  une  incision  appropriée.  Celte  incision  a ici  un  double 
but,  elle  permet  de  découvrir  et,  plus  tard,  d’extraire  le  corps  étranger. 
Mais  le  doigt,  introduit  profondément  dans  la  plaie,  arrivé  parfois  sur  une 
surface  où  la  solution  de  continuité  disparaît.  Dans  ce  cas,  on  est  en 
droit  de  supposer  que  le  doigt  a atteint  le  véritable  fond  de  la  plaie,  et 
que  le  projectile  en  est  sorti  ou  qu’il  s’est  opéré  uu  changement  dans  le 
parallélisme  des  diverses  couches  traversées  par  la  balle  dont  le  trajet  est 
ainsi  interrompu,  ou  bien  enfin  que  le  trajet  de  la  balle  est  très  brusque- 
ment coudé.  J’ai  vu  avec  les  docteurs  Decquet  et  Semelaigne  un  malade 
qui  s’était  tiré  à bout  jiortant  uu  coup  de  pistolet  dans  la  poitrine,  et 
chez  lequel  la  solution  de  continuité,  faite  sous  les  téguments  du  thorax, 
au  niveau  des  dernières  côtes  gauches,  disparaissait  Imisquement  vers  le 
côté  de  la  poitrine.  On  ne  pouvait  pas  suivre  le  trajet  de  la  plaie  au  delà 
de  ce  point;  mais,  deux  jours  après  l’accident,  on  eut  l’explication  de  cette 
interruption  brusque,  car  le  malade  rendit  du  sang  par  les  garderobes,  et 
succomba  avec  tous  les  .signes  d’une  perforation  de  l’intestin.  La  balle 
avait  été  brusquement  déviée.  Pour  retrouver,  dans  les  cas  où  le  parallé- 
lisme des  couches  perforées  a été  détruit,  la  continuité  du  trajet,  la  plupart 
des  chirurgiens  conseillent  de  placer  le  malade  dans  la  position  où  il  se 
trouvait  au  moment  de  la  blessure.  Mais  le  blessé  n’a  souvent  pas  gardé 
le  souvenir  de  cette  position;  on  peut  alors,  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie,  faire  varier  de  dilférentes  façons  l’attitude  du  malade.  On  voit  alors,  j 
dans  l’une  de  ces  positions,  la  résistance  des  muscles  et  des  aponévroses 
céder,  et  le  doigt  pénétrer  bien  au  delà  du  point  qu’il  occupait  d’abord. 

Le  relâchement  de  tissus  qui  résistaient  est  la  seule  cause  de  cette  facilité 
plus  grande  d’exploration.  C’est  dans  le  cas  où  l’on  observe  une  certaine 
résistance  qu’il  faut  prendre  garde  de  pénétrer  dans  les  interstices  muscu- 
lairesÿ  et  de  pratiquer  des  décollements  dangereux. 

Si  le  doigt  n’atteint  pas  le  fond  de  la  plaie,  il  faut  avoir  recours  à une 
sonde  ou  à un  stylet  d’argent  qu’on  glisse  avec  prudence  suivant  le  trajet 
déjà  exploré  de  la  balle.  On  rencontre  assez  souvent  ainsi  le  projectile. 
Enfin,  si  les  instruments  portés  profondément  dans  la  plaie  sont  arrêtés 
par  quelque  obstacle  et  ne  découvrent  point  le  corps  étranger,  que  faut-il 
faire?  Les  chirurgiens  qui  croienl  a la  nécessite  d extraire  immédiatement  ® 
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les  balles,  coiiseilleiil  de  luire  une  eonlre-ouverlure  au  point  où  les  sondes 
explorai riees  se  sont  arredées.  Celle  eonlre-ouverlure  peut  ôlre  pratiquée 
en  incisant  sur  rexlrémité  d’une  sonde  qu’on  introduit  dans  la  plaie  et 
qu’on  lait  saillir  au-dessous  des  téguments.  Sédillot  conseille  (1)  d’engager 
dans  le  trajet  de  la.plaie  une  première  sonde  cannelée  ordinaire,  qui  sert 
à en  diriger  une  seconde  également  cannelée,  mais  terminée,  au  lieu  d’un 
cul-de-sac,  par  une  j)oinle  d’acier  acérée.  Dès  que  celle-ci  estaiTivée  au 
point  où  l’on  voulait  la  porter,  ou  relire  la  première,  et  l’on  traverse  les 
parties  de  dedans  en  dehors  avec  l’extrémité  pointue  de  la  seconde 
sonde.  On  engage  alors  dans  la  cannelure  de  l’inslrument  l’exlrémilé 
d’un  bistonri  droit,  qui  sert  à l'aire  une  contre-ouverture  de  plusieurs  ceu- 
timètres.  Cette  contre-ouverture  rei)résenle  alors  l’entrée  de  la  balle;  on 
y introcJjUit  de  nouveau  une  sonde  exploratrice,  et  l’on  peut  de  la  sorte 
parcourir  le  trajet  très  étendu  de  certaines  balles. 

Si,  malgré  des  recherches  prolongées,  on  ne  découvre  pas  le  projectile, 
il  faut  attendre  que  sa  présence  se  révèle  par  quelques-uns  des  signes 
que  nous  avons  mentionnés  plus  haut. 

Dès  qu’on  a reconnu  un  ])rojeclile,  il  faut  essayer  de  l’extraire.  (Juaiul 
la  balle  fait  une  saillie  notable  à l’extérieur,  on  incise  couche  par  couche 
jusqu’à  elle,  et  on  l’extrait  facilement,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des 
pinces  à pansement.  Si  le  projectile  est  aplati,  irrégulier,  couvert  d’aspé- 
rités, on  cherche,  en  agrandissant  l’incision,  aie  dégager  sans  violence  du 
lit  qu’il  occupe.  Mais  les  balles  ne  se  présentent  pas  toujours  dans  des  condi- 
tions aussi  favorables;  elles  peuvent  être  enfoncées  profondément  dans 
les  tissus  ou  enclavées  dans  les  os, 
ou  perdues  au  milieu  des  esquilles. 

Les  déformations  qu’elles  subissent  / 
ne  contribuent  pas  peu  à les  lixer. 

De  la  sorte,  la  main  ne  peut  guère 
suftire  alors  à l’extraction  des  balles, 
et  l’on  a dû  recourir  à l’emploi 
d’instruments  dits  tire-balles  dont  le 
nombre  s’était  tellement  accru  à la 
lin  du  siècle  dernier,  que  l’.Vcadémie 
de  chirurgie  crut  devoir  proposer 
comme  sujet  de  prix,  de  restreindre 
le  nombre  des  instruments  imaginés 
pour  extraire  les  corps  étrangers  des 
plaies,  et  spécialement  de  celles  gui 
sont  faites  par  armes  à feu. 

Ce  n’est  point  le  lieu  de  faire  ici 
la  description  de  ces  instruments. 

.1.  de  Gei’sdorI  (lalT)  j)roposa  difl'érents  tire-balles  et  tire-fond.  Ferri  en 
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Kio.  00.  — Tribulcon  de  Percy  ; 
aa,  branches  isolées  des  pinces  ; 
6,  curette;  c,  tirc-fund. 


Fig.  07.  — Tri- 
bulcun,  brnti- 
ches  articulées. 


(1)  Trailé  de  médecine  opà  aloire,  t.  1,  p.  18  t. 
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invenla  nu  qui  |■('ssc^lbl(■  assez  à la  piuc('  ii  trois  branches  des  lilholri- 
leurs.  Paré  imagina  à cel  effet  une  pince  à branches  coudées;  il  repré- 
senta différentes  antres  pinces  désignées  sons  les  noms  de  bec-de-lézard 
et  de  beC‘de-perroqnet,  et  fit* usage  d’un  tire-fond  à canule.  Scnltel,  sim- 
plifiant un  instrument  d’André  de  la  Croix,  proposa  un  tire-balle  qui  a la 
plus  grande  analogie  avec  nos  litholabes.  Enfin,  Pcrcy  répondant  au  jjrix 
proposé  par  l’Académie  de  chirurgie,  réunit  dans  un  seul  instrument, 
qu’il  désigna  sons  le  nom  de  trUmlcon  (lig.  66  et  67),  les  pinces,  la  curette 
et  le  tire-fond,  qui  étaient  de])uis  longtemps  dans  la  boîte  du  chirurgien 
d’armée.  Aujourd’hui  l’arsenal  du  chirurgien  militaire  est  bien  simplifié. 
Le  tribulcon  de  Percy  a disparu  ; la  curette  est  presque  complètement 
abandonnée,  et  l’on  ne  se  sert  plus,  pour  extraire  les  balles,  que  de  longues 

pinces  droites  ou  courbes  à mors  bien  déinlelés. 
Dans  quelques  cas  rares,  on  pourra  faire  usage 
d’un  lire-fond,  comme  nous  le  dirons  plus  bas. 

(,)n  doit  d’abord  découvrir  le  corps  étranger 
à l’aide  d’incisions  assez  grandes  pour  permettre 
son  issue  facile.  Ces  incisions  faites,  on  le  saisira 
à l’aide  d’une  pince  dont  lesdigcs  croisent  l’une 
sur  l’autre,  ef,  eu  s’écartant  parallèlement,  ne 
prennent  que  peu  de  place.  Ces  pinces  solides, 
droites  ou  courbes  (fig.  68  et  69),  sont  termi- 
nées par  de  pedites  cuillers  fenfitrées  et  garnies 
de  dentelures  qui  saisissent  la  balle  et  la  main- 
tiennent solidement.  Quand  les  balles  sont  in- 
crustées dans  les  os,  on  est  parfois  obligé,  pour  les  soulever,  d’avoir 
recours  à des  élévatoires  particuliers  ou  à la  petite  extrémité  des  spa- 
tules. Si  l’on  ne  réussit  point  de  la  sorte,  on  pourra  se 
servir  avec  avantage  du  tire-fond  simple  ou  à canule 
(fig.  70).  La  canule  conduite  k travers  la  plaie  jusque  sur 
la  balle,  on  y glisse  le  lire-fond,  qu’il  est  en  général  facile 
d’engager  dans  l’épaisseur  des  balles  lorsque  celles-ci  repo- 
sent sur  un  plan  résistant.  Cela  fait,  on  exerce  des  trac- 
tions ménagées  sur  le  projectile  ainsi  saisi,  et  l’on  cherche 
à l’amener  en  dehors  .sans  briser  les  os  qui  le  renferment. 
Quelquefois,  malgré  les  plus  intelligentes  tentatives  , la 
balle,  fortement  enclavée  dans  le  tissu  osseux,  résiste,  et  si 
l’on  voulait  l’extraire  de  force,  on  courrait  grand  risque 
ciG.  70.— Tire-fond  jp  hi'iscr  l’os  et  de  produire  de  dangereuses  esquilles. 

k CBlIlllcSf  ^ • 

C’est  alors  c]u’il  faut  dégager  le  projectile,  soit  en  appli- 
quant le  trépan  perforatif  sur  l’un  do  ses  ciMés,  soit,  comme  l’ont  conseillé 
fjuelqucs  chirurgiens,  en  enlevant  à la  fois  la  balle  et  une  rondelle  osseu.se 
à l’aide  d’une  couronne  de  trépan  .sans  pyramide;  enfin,  d’autres  ibis,  on 
s’e.stvu  forcé  de  déloger  les  balles  à l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet.  Dans 
toutes  ces  manœuvres  on  prendra  grand  .soin  do  ne  point  jiousser  trop  en 
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avant  l(’.s  balles.  Celle  recommandation  e.sl  utile,  surtout  quand  il  s’agit  de 
projectiles  situés  au  voisinage  dos  cavités  splanchniques  ou  du  canal  cen- 
tral des  os  longs.  Mais  il  convient  de  dire  que  rarement  on  est  obligé 
d’avoir  recours  à l’emploi  des  tirc-lbnd  et  des  trépans;  car  sur  huit 
mille  blessés,  Percy  n’employa  que  trois  fois  le  tire-fond  et  une  fois  le 
trépan. 

Les  corps  étrangers  autres  que  les  balles,  comme  des  portions  de  vête- 
ments, de  butïleleries,  etc.,  ne  .se  reconnaissent  pas  aussi  bien  que  les 
projectiles  métalliques,  et  c’est  avec  de  longues  pinces  qu’on  pourra 
les  extraire  facilement. 

Les  maiuruvres  que  néce.ssite  l’extraction  des  projectiles  doivent  être 
pratiquées  avant  l’apparition  du  gonflement  inflammatoire  des  plaies, 
car,  à ce  moment,  toute  tentative  d’extraction  ne  pourrait  avoir  que  des 
conséquences  funestes  en  exaltant  la  sensibilité  des  parties  et  en  ajoutanl 
encore  à l’inflammation  primitive;  d’ailleurs,  quand  la  détente  des  tissus 
engorgés  a eu  lieu,  au  moment  de  la  suppuration,  on  voit  quelquefois  les 
projectiles  se  dégager  et  sortir  facilement  au  dehors. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  des  incrustations  produites  par  les 
grains  de  poudre  qui  s’enfoncent  dans  le  derme,  et  y persistent  comme  un 
tatouage  indélébile,  si  on  ne  les  en  extrait.  Pour  en  faire  disparaître  les 
dernières  traces  aidour  de  la  plaie,  il  faut,  avec  la  pointe  d’une  aiguille  et 
lorsque  l’accident  vient  d’avoir  lieu,  ôter  minutieusement  chaque  grain 
de  poudre  et  laver  avec  soin  les  parties.  Il  inq)orte  surtout  d(*  ne  point 
attendre  que  les  plaies  des  grains  de  poudre  .soient  cicatrisées. 

Le  pansement  des  plaies  d’armes  à feu  a beaucoup  varié  depuis  l’épo- 
que où,  d’après  de  fausses  idées  théoriques,  ou  les  cautérisait,  soit  avec  le 
1er  rouge,  soit  avec  l’huile  bouillante.  Nous  avons  raconté  plus  haut  com- 
ment Paré  fut  conduit  à sup])rimer  ces  pansements  barbares  qui  restè- 
rent encore  quelque  temps  après  lui  dans  la  chirurgie,  ctdont  on  retrouve 
la  Irace  éloignée  dans  certains  pansements  excitants  coiuseillés  par  des  chi- 
rurgiens de  la  tin  du  siècle  dernier  et  du  commencement  du  nôtre.  Larrey 
pansait  les  plaies  avec  un  linge  troué  enduit  d’onguent  styrax  qu’il  recou- 
vrait de  charpie  et  de  linges  humectés  d’eau  camphrée.  Les  pansements 
à l’eau  et  même  à la  glace  ont  été  mis  en  pratique  depuis  longtemps  par 
S.  Gooper,  Guthrie  et  les  autres  chirurgiens  anglais  sortis  de  leur  école. 
Pégin  dit  aussi  que  l’eau  à la  température  ordinaire  est  le  meilleur  des 
topiques  qu’on  puisse  employer.  On  applique  alors  .sur  la  plaie  un  linge 
fenêtré,  enduit  d’un  corps  gras  ; au-dessus  de  ce  topique,  on  étend  une 
compresse  imbibée  d’eau  fraîche  et  lixée  par  un  petit  bandage  ; enfin, 
de  temps  en  temps,  lorsque  la  compresse  se  réchauffe,  on  l’imbibe  dc 
I nouveau  de  liquide.  Ouel  choix  faut-il  faire  au  milieu  de  tous  ces  panse- 
ments? ]/expérience  a aujourd’hui  démontré  que  le  pansement  simple 
composé  de  linge  troué  et  cératé,  de  plumasseaux  de  charpie,  etc.,  con- 
vient très  bien  comme  premier  appareil  aux  plaies  ])ar  armes  à feu  des 
parties  molles,  ou  à celles  qui  atteignent  le  tronc  et  le  segment  supérieur 
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(les  Iiicnibres.  C’esl  pour  les  plaies  de  la  main  el  du  pied,  pour  celles  de  i' 
lajambe,  du  genou,  de  l’avanl-bras  cl  du  coude  qu’on  a surtout  proposé 
l’irrigation  continue,  niélbode  de  traitement  tjui  nous  paraît  avoir  été  trop 
vantée  et  c|uc  nous  avons  souvent  vu  remplacer  avec  avantage,  soit  par 
des  pansements  simples,  soit  par  des  cataplasmes  modérément  chauds. 

Il  ne  faut  point  espérer  la  léunion  immédiate  dans  les  plaies  par  armes 
à feu,  quoique  G.  Simon,  considéi'aut  les  plaies  d’armes  à feu  comme  des  R 
plaies  par  instruments  tranchants  avec  ])erle  de  substance  en  forme  de. 
tube,  cherche  à les  réunir  par  la  suture.  Si  Desault  avait  recommandé 
de  l'afraichir  les  bords  des  plaies  d’armes  à feu  de  la  face  pour  en  opérer 
la  réunion  immédiale,  c’était  seulement  pour  prévenir  l’irrégularité  des 
traits  du  visage;  d’ailleurs  son  conseil  n’a  guère  été  suivi.  Cependant  si  la 
lésion  portait  sur  une  partie  du  visage  où  l’on  pût,  à l’aide  de  quelque 
petite  incision,  régulariser  la  plaie  et  éviter  une  difformité,  on  pourrait 
tenter  alors  la  réunion  immédiate. 

Les  blessés  ]>ar  armes  à feu  ne  réclament,  comme  traitement  général, 

([ue  du  repos,  de  la  chaleur  intus  et  extra,  quek|ues  antispasmodiques, 
un  régime  alimentaire  composé  d’aliments  légers. 

ün  a conseillé  la  saignée  préventive  dans  ces  sortes  de  blessures;  mai.s 
c’est  une  pratique  C{ui  doit  être  abandonnée.  T-a  saignée  ne  trouve  d’indi- 
cation que  dans  le  développement  exagéré  d’une  lièvre  inflammatoire 
traumatique,  comme  à la  suite  d’une  plaie  des  articulations  ou  des  cavités 
splanchniques,  ün  s’est  quelquefois  bien  trouvé  d’administrer  un  vomitif 
ou  un  purgatif,  chez  des  malades  surpris  par  leur  blessure  à la  suite  d’un  I 
repas  copieux.  I 

En  campagne,  on  ne  lèvera  le  premier  appareil  que  du  troisième  au  i 
quatrième  jour;  mais,  dans  la  pratique  civile,  on  pourra  ôter  les  parties 
supertîcielles  du  pansement  dès  le  lendemain.  Si  l’engorgement  inflamma- 
toire se  manifeste,  on  le  combattra  par  quelques  cataplasmes  émollients,  i 

et,  au  besoin,  par  une  application  de  sangsues  au  voisinage  des  parties  i 

frappées;  si,  au  contraire,  il  n’y  a point  de  réaction  inflammatoire,  on  sc  ' 
trouvera  encore  bien  d’un  pansement  simple.  Au  bout  de  quelques  jours, 
la  suppuration  s’établit  et  le  pus  est  versé  par  les  ouvertures  d’entrée  et  de 
sortie  des  balles.  On  continue  les  pansements'  simples,  en  surveillant  la 
chute  des  eschares,  trop  souvent  suivie  d’hémorrhagies  graves.  Si  l’on 
reconnaissait  les  signes  d’une  hémorrhagie  capillaire  en  nappe,  il  faudrait 
la  combattre  par  des  applications  slyptiques,  d’alun  en  poudre,  d’acide 
chlorhydrique,  d’une  solution  de  perchlorurc  de  fer.  S’il  s’agit  d’une 
hémorrhagie  artérielle  plus  considérable,  la  ligature  directe  du  vaisseau 
lésé  ou  celle  du  tronc  principal  doit  se  présenter  tout  de  .suite  à l’esprit 
du  chirurgien.  Persuadé,  comme  nous  le  sommes,  que  les  artères,  même 
dans  les  j)laies  enflammées,  n’ont  pu  perdre  de  leur  résistance,  nous  é 
conseillons  de  tenter,  à l’aide  d’incisions  ménagées,  la  ligature  des  deux  J 
bouts  du  vaisseau  lésé.  C’est  en  dernier  lieu  qu’il  faudrait  lier  le  tronc 
piàncipal  de  la  ])arlie  blessée. 
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Quelques  iiulicfilioiis  lluh’apeiUiqiies  naisseiil  des  lésions  osseuses  qui 
aeeoinpagnenl  souvenllcs  plaies  d’armes  à l’eu.  Quand  l’os  a été  seulement 
contusionné  ou  écorné,  il  n’y  a point  lieu  d’intervenir  avant  que  des  acci- 
dents SC  déclarent.  On  voit  en  eftet  de  semblables  lésions  osseuses  ne  rien 
ajouter  à la  gravité  première  de  la  plaie.  Si,  au  contraire,  l’os  et  le 
périoste  s’enflamment,  ce  qui  s’annonce  par  de  la  douleur  et  de  la  tumé- 
faction du  membre,  etc.,  il  faut  inciser  largement  jusqu’à  la  plaie  de  l’os, 
sur  lequel  au  besoin  on  appliquera  une  couronne  de  trépan  ; il  y a là 
souvent  un  cas  d’amputation.  Si  l’os  est  fracturé  et  si  l'oii  peut  s’assurer 
qu’il  n’y  a pas  d’esquilles,  on  mettra  le  membre,  soit  dans  un  appareil  à 
bandelettes  séparées  et  à attelles,  .soit  dans  une  gouttière,  et  l’on  se  com- 
portera comme  dans  le  Iraitemcnt  d’une  fracture  ordinaire  compliquée 
I de  plaie.  Le  conseil  de  santé  des  armées  fait  placer  dans  les  caissons 
(d’ambulance  des  gouttières  de  fd  de  fer,  et  ces  appareils  simples,  légers, 
peu  coûteux,  d’une  application  commode,  répondent  bien  à toutes  les 
i indications. 

Les  appareils  inamovibles  n’ont  pas  fait  fortune  dans  la  chirurgie 
d’armée,  parce  qu’ils  exigent  pour  leur  application  de  très  grands  soins  et 
1 beaucoup  de  temps.  De  plus,  ils  ont  l’inconvénient  d’emprisonner  le 
1 membre,  de  le  soustraire  à la  vue  du  chirurgien,  de  s’opposer  au  gonfle- 
iment  des  tissus,  et  de  provoquer  par  là  de  la  lièvre,  des  douleurs,  de 
l’insomnie,  etc.,  surtout  quand  les  blessés  sont  obligés  de  faire  un  long 
t trajet  dans  des  voitures  souvent  mal  suspendues. 

Si  la  fracture  est  accompagnée  de  nombreuses  esquilles,  il  faudra  les 
rcxlraire  en  totalité,  et,  lorsqu’on  aura  vidé  le  foyer  de  la  fracture  des 
ffragments  osseux  qu’il  renferme,  on  placera  de  nouveau  le  membre  dans 
nine  gouttière  comme  ci-dessus.  Mais  il  y a deux  sortes  d'esquilles,  les 
''esquilles  libres  et  les  esquilles  adhérentes  : or  tous  les  chirurgiens  ne 
'sont  pas  d’accord  sur  Ja  nécessité  d’extraire  ces  deux  sortes  d’esquilles, 
tl’ercy  et  Larrey  ne  voulaient  pas  pratiquer  l’extraction  des  esquilles 
.'adhérentes  ; mais  Guthric,  Itoux,  Haudens,  Bégin  et  Legouest  ont  tour  à 
l'tour  soutenu,  et  avec  raison,  qu’il  ftuit  pratiquer  l’extraction  des  esquilles 
ilibres  et  des  esquilles  adhérentes.  Bégin  a parfaitement  exposé  les  rai- 
'sons  qui  militent  en  faveur  de  l’extraction  de  toutes  les  esquilles.  « Il 
■ faut,  dit-il,  dans  les  fractures  par  armes  à feu,  extraire  non-seulement 
toutes  les  esquilles  flottantes  qu’on  peut  saisir,  mais  encore  celles  qui 
■'Sont  mobiles,  quoique  adhérentes,  lorsque  ces  adhérences  peuvent  être 
J lidétruites  sans  trop  d’efforts.  On  n’oubliera  pas  qu’en  arrachant  les  frag- 
|i  inents  très  fortement  adhérents,  on  peut  dépouiller  dans  une  certaine 
étendue  les  os  qui  restent,  et  préparer,  en  les  privant  de  leurs  moyens 
de  nutrition,  des  nécroses  nouvelles  à la  place  de  celles  qu’on  redoute. 
Le  bistouri,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  pourra  cire  substitué  à la  vio- 
lence aveugle  de  la  torsion  et  des  déchirures Les  fragments  (adhérents) 

lie  reprennent  presque  jamais  leur  vitalité,  ils  ne  se  réuniront  pas  au 
'Corps  des  os  ; mais,  ordinairement  enveloppés  dans  des  ])roduclions  nou- 
1.  -29 
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Aclli’.s  loiiiiccs  pur  1 inlcriiicditiirG  du  pcnuslc,  ils  cuusliLuGiiL  uu  milieu 
d’cdlcs  des  corps  dlruiigers.  Très  souvent  ils  enlreliennenl  dans  les  par- 
ties blessées  une  irritation  sourde  qui  s’exaspère  de  temps  à autre,  et  pro- 
voque des  abcès  avec  le  pus  desquels  ils  sortent  en  totalité  ou  en  partie.» 

Cette  liaçon  d’agir,  confirmée  par  plusieurs  travaux  importants,  et  en 
particulier  par  un  mémoire  de  Mutin  (t),  chirurgien  en  chef  des  Invalides, 
est  entrée  définitivement  dans  la  pratique  des  chirurgiens  français,  et  en 
Crimée  comme  en  Italie,  on  procédait  immédiatement  à l’extraction  de 
toutes  les  esquilles. 

Les  chirurgiens  anglais  et  la  plupart  des  chirurgiens  allemands  parta- 
gent la  môme  opinion. 

Dans  certains  cas,  après  avoir  enlevé  les  esquilles,  il  conviendra  de 
réséquer  certaines  pointes  osseuses  mal  disposées  pour  la  formation 
d’un  cal  solide. 

Enfin  il  se  développe  assez  souvent  des  collections  purulentes  qui  com- 
mandent de  faire  à temps  des  contre-ouvertures  convenables,  pour  éviter  î 
le  croupissement  du  pus.  1 

C’est  dans  cette  seconde  phase  du  traiiement  des  plaies  d’armes  à feu^ 
qu’il  convient  de  soutenir  le  malade  par  une  nourriture  réparatrice;  car 
la  diète  est  une  arme  meurtrière.  f 

Lorsquhine  plaie  d’arme  à feu  est  close,  la  mission  du  chirurgien  n’est 
pas  toujours  terminée.  En  effet,  les  articulations  demeurent  roides,  les  f 
muscles  et  les  tendons  ne  glissent  plus  dans  leurs  gaines,  et  les  nerfs  h 
contusionnés  ou  coupés  ne  portent  plus  l’activité  nerveuse  dans  les  parties  [| 
qu’ils  doivent  animer.  Pour  combattre  ces  accidents,  il  faut  avoir  recours  t. 
aux  douches  de  vapeur,  aux  eaux  sulfureuses,  aux  frictions  excitantes,  à ; " 
l’éleetricité  et  aux  mouvements  combinés  de  façon  à rendre  aux  parties  | 
leur  mobilité  normale.  Les  appareils  inventés  par  Bonnet  (de  Lyon)  pour  ï 
faire  mouvoir  facilement  par  le  malade  certains  groupes  de  muscles,  sont  î 
surtout  applicables  dans  cette  circonstance.  Enfin,  si  quelques  mois  ou 
quelques  années  après  la  clôture  de  la  plaie  il  survient  une  inllammation  * 
phlegmoneuse  qui  se  termine  par  une  fistule,  on  devra  rechercher  si  elle 
n’a  point  pour  origine  quelques  fragments  de  projectile  ou  quelque  i 
esquille.  Dans  ce  cas,  on  pratiquera  un  débridement  suffisant  pour  donner 
issue  à ces  corps  étrangers,  source  d’accidents  si  graves. 

Au  milieu  de  toutes  ces  lésions  produites  par  les  plaies  d’armes  à feu,  il 
en  e.st  un  certain  nombre  pour  lesquelles  on  ne  peut  songer  qu’à  l’ampula- 
tion.  Cette  ressource  ultime  de  notre  art  a trouvé  à toutes  les  époques  de  ! 
la  chirurgie  des  partisans  et  des  adversaires.  Les  chirurgiens  civils,  placés  > 
pour  le  traitement  des  plaies  d’armes  à feu  dans  des  conditions  plusfavo-  ^ 
râbles  que  les  chirurgiens  militaires,  se  .sont  plu  souvent  à accuser  ces 
derniers  de  sacrifier  inutilement  des  membres.  C’e.st  dans  la  thèse  si 
souvent  citée  de  Bilguer,  Dissertntio  de  membrorum  amputalionc  riirissmo 
administranda  aut  quasi  abroganda  (175t),  qu’oii  trouvera  surloul  l’oppo- 

(I)  Mémoires  de  l’Académie  do  médecine,  t.  XVI,  i8o2. 
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'silion  la  i)lus  vive  aux  ampulalions.  L’inlciisilc  (le  la  duuleui',  la  iiiutila- 
ilion  qui  succiîde  aux  ablations  de  membre,  la  guérison  de  graves  blessures 
i]qui  semblaient  nécessiter  l’amputation,  ne  sont  pas  des  raisons  suffisantes 
ppour  détruire  la  justesse  des  vues  générales  sur  lesquelles  s’accordent 
aaujourd’bui  la  plupart  des  chirurgiens  militaires  pour  pratiquer  cette  opé- 
iration  dans  les  cas  que  nous  allons  indiquer. 

Si  un  boulet  enlève  totalement  ou  en  grande  partie  un  membre,  l’am- 
[iputation  sera  indiquée.  Quelquefois  la  plaie  paraît  nette;  mais  les  parties 
muolles  sont  contuses,  l’os  est  brisé  en  esquilles,  et  si  l’on  ne  régularise 
ppas  par  le  couteau  ces  vastes  déchirures,  il  faudra  s’attendre  à des  sup- 
ppurations  prolongées. 

Si  une  grande  articulation,  comme  celle  du  genou,  a été  ouverte  par 
lime  balle  ou  par  un  éclat  d’obus,  l’amputation  constitue  encore  la  plus 
rçrande  chance  de  guérison.  Il  en  serait  de  même  pour  rarticulation 
IJe  l’épaule,  si  l’ouverture  était  large.  Les  plaies  par  armes  à feu  des 
inrticulations  du  coude  et  du  cou-de-pied  sont  assurément  moins  graves 
|i{ue  les  précédentes,  et  l’on  doit  tenter  la  conservation  du  membre. 

Les  fractures  comminutives  exigent  l’amputation  lorsque  l’os  elles  par- 
iiies  molles  sont  réduits  en  bouillie.  Si  ces  conditions  fîlchcuses  ne  sc  ren- 
I outrent  pas,  l’hésitation  du  chirurgien  est  souvent  des  plus  grandes, 
liais  on  peut  dire  que  sur  le  champ  de  bataille  l’amputation  est  la  règle 
iorsqu’il  existe  une  fracture  comminutivc  étendue  du  fémur.  Itibcs  a 
'lontenu,  avec  un  certain  crédit,  qu’on  ne  sauvait  pas  les  blessés  atteints 
ce  fractures  par  armes  à feu  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse.  On 
l'Ourrait  citer  quelques  exceptions  à celte  rt*glc  trop  absolue  , mais  elles 
te  peuvent  guère  servir  à la  conduite  générale  d’un  chirurgien  d’armée, 
'.es  fractures  comminutives  du  bras  sont  assurément  fort  graves,  niais 
'■ermettent  dans  quelques  cas  de  temporiser.  Enfin,  si  les  os  de  l’avanl- 
ras  et  de  la  jambe  sont  rompus  sans  que  la  rupture  atteigne  les  surfaces 
nrticulaires,  on  devra  tenter  encore  la  conservation  de  la  partie. 

La  rupture  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs  n’indiquerait  l’ampu- 
iition  que  dans  le  cas  où  l’épanchement  sanguin,  la  rupture  des  parties 
l'iolles  et  la  perte  de  l’îudion  nerveuse  menaceraient  le  membre  de  gan- 
rène.  Nous  possédons  aujourd’hui  assez  de  moyens  hémostatiques  pour 
’avoir  plus  à admettre  une  indication  d’amputer  dans  un  écoulement  san- 
uin  difficile  à arrêter.  On  trouvera  encore,  dans  lejivrc  de  Stromeyer,  des 
adications  très  minutieuses  sur  les  cas  qui  réclament  l’amputation  imnic- 

Iiate  et  l’amputation  consécutive;  mais,  nous  pensons  que  le  chirurgien 
tleinand,  trop  peu  confiant  dans  les  ressources  de  la  réparation  orga- 
ique  naturelle,  a trop  étendu  le  cercle  de  l’action  chirurgicale. 

I Dèscpi’une  amputation  est  jugée  nécessaire,  doit-on  la  pratiepuer  immé- 
iatement  ou  consécutivement?  Nous  pensons  avec  la  plupart  des  ebirur- 
iens  militaires  de  notre  époque,  qu’il  faut  amjjuter  imiuédiatemenl,  c’esl- 
-dire  après  la  disparition  de  la  stupeur  et  avant  que  sc  montrent  les 
ocidents  inllammatoiros.  Cette  règle  de  conduite  donne  en  général  au 
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chirurgien  vingL-qualrc  à Ircnlc-six  heures  pour  agir.  ToiiLc  ani])iilalion 
praliquée  avant,  les  premiers  phénomènes  inllammaloires  sei'a  une  ampu- 
tation primitive  ; toute  ampulalion  pratiquée,  au  contraire,  après  la  vernie 
de  ces  phénomènes,  sera  une  amputation  secondaire  ou  consécutive. 

Sédillot  adopte  dans  sa  pratique  journalière  une  légère  modification  a 
la  règle  des  amputations  immédiates.  « Au  lieu  d’opérer  sur-le-champ  les 
malades,  nous  attendons,  dit-il,  le  moment  où  les  douleurs  et  l’étendue 
des  lésions  viennent  leur  démontrer  cpie  la  perte  de  leui'  membre  est  leur 
dernière  ressource  comme  leur  seul  moyen  de  soulagement  (1  ).  w Ce  moyen 
terme,  à peine  aecep table  dans  la  praticjue  des  hôpitaux  civils,  ne  saurait 
être  recommandé  dans  les  cas  où,  comme  à l’aianée,  le  blessé  ne  reçoit 
pas  les  soins  continus  de  son  chirurgien. 

Le  principe  de  l’amputation  immédiate  reçoit  d’autant  plus  facilement 
son  application  sur  le  champ  de  bataille  que,  grâce  aux  ambulances  vo- 
lantes si  bien  organisées  par  Larrey,  le  blessé  est  secouru  aussitôt  qu’il 
est  frappé.  Jusqu’à  la  lin  du  siècle  dernier,  les  malheureuses  victimes  de 
la  guerre  restaient  souvent  un  ou  plusieurs  jours  exposés  sur  le  lieu  du 
combat  sans  recevoir  de  secours,  et  de  la  sorte  les  opérations  ne  pou- 
vaient être  pratiquées  que  deux,  trois  ou  quatre  jours  après  l’accident. 
Durant  les  guerres  de  l’empire,  les  généraux  de  l’armée  anglaise  pen- 
saient encore  que  le  service  des  ambulances  ne  devait  point  entraver  la 
marche  des  troupes,  et  qu’il  ne  fallait  s’occuper  des  blessés  qu’après  la 
bataille.  Heureusement  aujourd’hui  les  secours  sont  régulièrement  orga- 
nisés et  les  blessés  rapidement  secourus. 

Les  chirurgiens  ont  souvent  discuté  sur  cette  question  des  amputations 
immédiates  et  consécutives.  L’Académie  de  chirurgie  en  fit  le  sujet  d’un 
de  scs  prix,  en  demandant  qu’on  déterminât  les  cas  oîi  il  convieni  d’am- 
puter tout  de  suite  ou  de  différer  l’amputation,  celle-ci  étant  d’ailleurs 
jugée  indispensable.  Faure  fut  couronné  par  l’Académie;  il  soutint  qu’on 
comptait  un  plus  grand  nombre  de  succès  à la  suite  des  amputations 
retardées,  et  il  rapporta  à l’appui  de  cette  doctrine  dix  faits  pris  chez  des 
blessés  de  Fontenoy,  dont  les  lésions  rendaient  l’amputation  indispensable, 
et  qui  guérirent  à la  suite  d’amputations  pratiquées  le  29%  âu%  /i2%  à2% 
ù3“,  àù®,  â6%  à6®,  à?®,  47“  jour  de  leurs  blessures.  Cependant  Faure  n’était 
point  ce  qu’on  l’a  fait  plus  tard,  un  adversaire  absolq  de  l’amputation 
immédiate.  S’il  donne  la  préférence  aux  amputations  consécutives,  c’est 
qu’à  l’époque  où  il  écrivait,  les  blessés,  recueillis  longtemps  après  l’acci- 
dent, ne  subissaient  leur  opération  qu’au  milieu  du  développement  des 
accidents  primitifs.  Mais  dans  différents  points  de  son  mémoire,  Faure 
s’exprime  en  termes  précis  sur  les  avantages  des  amputations  pratiquées 
tout  de  suite,  et  il  ajoute  qu’on  ne  saurait  comparer  avec  justesse  les  .succès 
des  amputations  tardives  aux  insuccès  des  amputations  dites  immédiates, 
puisque  avant  de  pratiquer  les  prcmièi'cs  on  a dû  perdre  un  certain 

(1)  Traite  de  médecine  opératoire,  l.  I,  p.  31  o. 
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nonibi'o  de  blcssds  des  suites  si  graves  des  accidents  primitifs,  qu’on  eût 
pu  empôchcr  en  amputant  tout  de  suite  après  la  blessure.  D’ailleurs 
l’Académie  de  chirurgie,  et  Faure  avec  elle,  ne  fixaient  pas  une  limite 
de  temps  aussi  courte  que  nous  aux  amputations  immédiates,  et  c’est 
là  une  cause  de  confusion  pour  juger  des  opinions  contradictoires. 

ITuntcr  repousse  avec  énergie  l’amputation  primitive,  mais  les  raisons 
qu’il  donne  sont  peu  convaincantes,  et  montrent  un  observateur  peu  familia- 
risé avec  la  chirurgie  des  plaies  d’armes  à feu;  elles  ne  sauraient  servir  au- 
jourd’hui à ceux  qui  penseraient  comme  lui.  11  ne  s’agit  point  d’amputer 
lorsque  le  malade  est  dans  la  stupeur,  et  encore  moins,  comme  on  le  pra- 
tiquait à l’époque  où  il  écrivait,  dans  la  période  des  accidents  primitifs, 
mais  bien  lorsque  l’ébranlement  général  a disparu  et  qu’on  ne  voit  point 
encore  paraître  les  phénomènes  inflammatoires. 

Le  principe  de  l’amputation  immédiate,  appliqué  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  donna  de  beaux  succès  à Larrey,  après  la  bataille  d’Eylau,  cl, 
depuis  lors  jusqu’à  nos  guerres  de  Crimée  et  d’Italie,  il  a été  accepté  com- 
plètement. Les  opérations  ftutes  dans  les  premières  vingt-quatre  heures, 
dit  StTomeyer,  donnent  les  meilleures  chances  de  vie;  pratiquées  le 
deuxième  jour,  le  pronostic  est  moins  favorable,  surtout  si  les  blessés  ont 
été  transportés  et  que  leurs  membres  soient  infiltrés  ; le  troisième  et  le 
quatrième  jour,  leur  pronostic  est  mauvais;  mais  depuis  le  sixième  jour 
il  va  s’améliorant  d’une  façon  graduelle. 

Les  relevés  statistiques  donnés  par  Macleod  et  parLegouest  témoignent 
aussi  en  faveur  de  l’amputation  immédiate;  seulement,  à la  cuisse,  les 
amputations  consécutives  à la  suite  de  coup  de  feu  paraissent  être  plus 
heureuses  que  les  amputations  primitives. 

L’extension  donnée  depuis  quelques  années  aux  résections  articulaires 
des  fumeurs  blanches  a engagé  quelques  chirurgiens  militaires  à trans- 
porter ces  opérations  sur  le  champ  de  bataille;  et,  s’il  faut  en  croire  les 
chiffres,  ces  résulUits  auraient  été  assez  brillants.  Sur  ùO  opérés  de  résec- 
tion, cités  par  Esmark  (1),  6 seulement  moururent;  mais  ces  relevés, 
comme  ceux  de  Macleod,  sont  trop  insuffisants  pour  être  de  quelque  uti- 
lité, et  il  faut  attendre  de  nouveaux  éléments  de  jugement.  Du  reste, 
c’est  surtout  aux  articulations  du  bras  et  du  coude  que  ces  résections 
sont  applicables. 

En  résumé,  dans  une  plaie  d’arme  à feu,  compliquée  de  fracture  des 
os,  il  faut  avoir  recours,  soit  à ranqjutation,  soit  à la  résection,  soit  à l’ex- 
pectation; mais  il  sera  toujours  difficile  de  déterminer,  dans  un  certain 
nombre.  de  cas,  quelle  devra  être  la  règle  de  conduite  du  chirurgien.  Car 
il  ne  faut  point  oublier  qu’à  côté  des  cas  où  l’on  doit  sans  aucun  doute 
pratiquer  l’amputation  immédiate,  il  en  est  un  certain  nombre  où  l’hési- 
tation est  permise,  où  le  chirurgien  n’a  pour  se  guider  que  l’expérience 
personnelle  de  quelques  faits  semblables  ou  une  heureuse  confiance  dans 
les  ressources  de  la  nature. 

Ijl)  Ucber  Reseclioncn  nach  Sclmsswundcn,  185S. 
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ARTICLE  1\. 

AflCIUENTS  DES  l’DAlES. 

Les  accidenls  locaux  ou  f,^énéraux  qui  luûsenl  à la  réunion  imniédialc 
des  plaies,  empêchent  la  cicalrisalion  ou  Ircaiblcnl  profondément  la  con- 
stitution des  blessés,  sont  excessivement  nombreux.  Ces  accidenls  peu- 
vent se  montrer  immédiatement  après  la  blessure  {accidents primitifs)  ou 
un  certain  temps  a\)vès  cWc  {accidents  consécutifs).  Nous  n’avons  pas  l’inlen- 
tion  de  décrire  maintenant  tous  ces  accidents  : ainsi  l’érysipèle,  l’angio- 
leucite,  etc.,  seront  étudiés  en  môme  temps  que  les  affections  de  la  peau, 
des  lymphatiques,  etc.  Nous  nous  bornerons  donc  à faire  connaître  ici 
certaines  lésions  ou  certains  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  se  rencon- 
trer dans  toutes  les  plaies,  et  qu’on  est  dans  l’habitude  de  considérer 
comme  les  complications  les  plus  ordinaires  des  lésions  traumatiques. 

Les  accidents  primitifs  des  plaies  sont  Vhémorrha(jie  ■et  la  douleur;  la 
transition  se  fait  vers  les  accidents  consécutifs  par  Vinfammation,  souvent 
provoquée  par  des  corps  étrangers;  viennent  ensuite  les  spjosmes  trauma- 
tiques, le  tétanos,  le  délire  nerveux,  la  pourriture  d’hôpital , Vehiphysème 
traumatique  et  V infect  ion  purulente.  L’bistoire  de  cette  dernière  et  si  grave 
complication  des  plaies  a déjà  été  faite  page  55. 


§ I,  — Hémorrhagie. 

Lorsque  l’écoulement  sanguin  d’une  plaie  arrive  à dépasser  par  sa 
quantité  ou  par  sa  durée  les  limites  ordinaires,  il  porte  atteinte  a l’inté- 
grité des  fonctions,  et  s’appelle  une  hémorrhagie. 

Historique.  — On  ne  peut  pas  donner  des  indications  bibliographiques 
complètes  sur  les  hémorrhagies,  sans]  entrer  dans  l’histoire  des  plaies 
d’ARTÈRES  et  de  veuves.  Nous  renvoyons  donc  ce  que  nous  avons  à dire 
sur  ce  sujet  au  moment  où  nous  traiterons  des  lésions  traumatiques  des 
vaisseaux.  Dans  le  présent  article,  nous  nous  bornerons  à un  exposé  som- 
maire qui  trouvera  des  développements  ultérieurs,  et  nous  ne  citerons 
maintenant  qu’une  thèse  de  concours  (Sanson,  Des  hémorrhagies  trau- 
matiques, 1836). 

L’hémorrhagie  peut  survenir,  soit  au  moment  de  la  blessure,  quand  les 
vaisseaux  sanguins  viennent  d’être  divisés  {liémoirhagie  primitive),  soit 
quelques  instants  après,  quand  leurs  parois  contractiles  se  relâchent  {hé- 
morrhagie récurrente)-,  elle  se  montre  encore  un  i)eu  plus  tard,  lorsque 
l’oblitération  de  ces  vaisseaux,  momentanément  produite,  soit  par  des  cail- 
lots, soit  par  des  exsudats  plastiques,  vient  à disparaître  {hémorrhagie 
secondaire).  Cette  division  des  bémorrhagies  en  primitives  et  consécutives 
doit  être  conservée,  elle  répond  à des  indications  pratiques;  car,  tandis 
qu’il  est,  en  général,  facile  d’arrêter  les  hémorrhagies  de  la  première 
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ospt'cc,  relies  (le  la  seconde  se  reprodiiisenl  souvenl  avec  une  désolanle 
Ic'nacité. 

L’(5coulemenl  de  sang  peut  venir  de  sources  dillerenles  ; de  là  des  hémor- 
rhagies artérielles,  veineuses  et  capillaires.  On  distingue  encore  des  hémor- 
rhagies intei'nes  et  externes,  par  épanchement  et  par  infiltration,  suivant  que 
le  sang  s’écoule  ou  non  en  dehors,  qu’il  se  répand  dans  quelque  cavité 
naturelle  ou  s’infiltre  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

a.  Hémorrhagie  artérielle.  — Elle  se  fait  par  une  artère  divisée  dont  les 
deux  bouts  peuvent  à la  fois  verser  du  sang.  L’orifice  supérieur  du  vaisseau 
laisse  écouler  un  sang  rouge  qui  sort  par  un  jet  continu,  animé  par  des 
saccades  isochrones  aux  battements  du  cœur.  Si  l’on  comprime  la  partie 
entre  la  plaie  et  le  ccEur,  on  arrête  l’écoulement  sanguin.  L’orifice  infé- 
rieur de  l’artère  ne  donne  parfois  lieu  à aucune  hémorrhagie;  dans 
d’autres  cas  le  sang  coule  par  les  deux  orifices  du  vaisseau.  La  première 
condition  se  rencontre  dans  les  plaies  qui  atteignent  les  gros  troncs  arté- 
riels : ici  la  mort  peut  arriver  avant  que  la  circulation  anastomotique  soit 
établie,  car  tout  le  sang  destiné  à la  partie  est  en  peu  d’instants  versé  au 
dehors.  C’est  dans  les  plaies  artérielles  des  extrémités  et  du  cuir  chevelu 
qu’on  observe  le  plus  souvent  le  double  écoulement  sanguin,  car  dans  ces 
vaisseaux  l’hémorrhagie  se  fait  assez  lentement  par  le  bout  cardiaque,  pour 
que  la  circulation  anastomotique,  d’ailleurs  très  multipliée  dans  ces  points, 
ait  le  temps  de  se  rétablir.  De  là  vient  que  dans  les  plaies  des  gros  troncs 
artériels,  c’est  vers  le  bout  supérieur  qu’il  faut  porter  la  ligature,  tandis 
que  dans  les  plaies  des  extrémités,  comme  celles  dos  radiales,  des  cubi- 
tales, des  tibiales,  des  temporales,  on  devra  chercher  et  lier  avec  soin 
les  deux  bouts  du  vaisseau. 

Cette  hémorrhagie  présente  plusieurs  nuances,  comme  lorsque  l’artère 
a été  incomplètement  divisée  ou  que  la  plaie  est  anfractueuse  et  inégale. 
Si  la  section  du  vaisseau  est  incomplète,  le  jet  sanguin  pourra  en  partie 
passer  au  dehors,  en  partie  continuer  sa  marche  ordinaire  ; de  là  une  atté- 
nuation dans  les  phénomènes  hémorrhagiques.  Si  la  plaie  est  inégale  et  ne 
laisse  point  un  libre  cours  à la  sortie  du  sang,  celui-ci  s’infiltre  à travers 
les  tissus.  S’agit-il  d’une  hémorrhagie  artérielle  dans  un  membre,  on  voit 
le  sang  s’infiltrer  d’abord  dans  la  gaine  du  vaisseau,  puis  s’en  échappei' 
pour  gagner  le  tissu  cellulaire  voisin.  11  se  répand  suivant  les  espaces  cel- 
luleux qui  séparent  les  muscles  et  les  vaisseaux,  s’y  creuse  des  cavités,  et 
finit  par  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  il  s’annonce  par  une 
teinte  d’un  brun  noirâtre.  Pendant  que  ces  phénomènes  se  produisent, 
l’écoulement  sanguin  s’arrête  ou  ne  se  manifeste  que  par  intervalles^  sous 
l’intluence  de  quelque  mouvement  ou  de  l’accumulation  du  sang  dans  la 
partie  qui  est  distendue  et  pesante. 

La  palpation  fait  assez  souvent  reconnaître  des  battements  profonds, 
manifestes  surtout  au  niveau  de  la  plaie  artérielle  ; mais  quand  la  disten- 
sion est  trop  grande,  on  ne  reconnaît  parfois  aucune  pulsation.  Dans  tous 
les  cas  cette  pulsation  ne  se  distingue  plus  a(i-dessous  de  la  plaie. 
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b.  Hémorrhagie  veineuse.  — Il  lanL  dislinguer  ici  les  diverses  plaies  des 
veines.  Si  l’on  coupe  avec  les  parties  adjacentes  une  veine  volumineuse, 
on  voit,  en  général,  le  bout  supérieur  s’ajîlatir  et  rester  à peu  près  sec, 
tandis  que  le  bout  inférieur  dilaté  donne  lieu  à l’écoulenicnt  du  sang  vei- 
neux que  lui  versent  les  capillaires.  Ce  sang  noir  coule  par  un  jet  continu, 
sans  saccades,  ou  s’épanche  en  bavant  sur  la  plaie.  La  rapidi  té  de  cet  écou- 
lement est  augmentée  par  les  contractipns  musculaires  ; on  arrête,  au  con- 
traire, subitement  cette  hémorrhagie  en  comprimant  entre  les  capillaires 
et  l’orifice  inférieur  de  la  plaie.  Ce  qui  sc  passe  ici  explique  pourquoi 
dans  les  amputations  les  veines  n’exigent  point  habituellement  de  liga- 
tures. Toutefois  ou  a vu  dans  certains  cas  une  hémorrhagie  veineuse  se 
manifester  dans  une  plaie  d’amputation;  on  ne  peut  expliquer  ce  fait  qu’en 
supposant  l’ahouchement  d’une  veine  dans  le  tronc  principal,  au  voisinage 
de  la  plaie  et  au-dessous  d’une  valvule.  On  conçoit  alors  la  possibilité 
d’une  hémorrhagie  veineuse. 

Si  la  plaie  faite  à la  veine  est  incomplète,  la  colonne  sanguine,  arrivée 
au  niveau  de  la  blessure,  se  divise  en  deux  parties:  l’une  continue  sa 
marche  vers  le  cœur,  l’autre  s’écoule  en  nappe  de  la  plaie.  Mais  vient-on 
à comprimer  la  veine  au-dessus  de  sa  section,  le  sang  s’écoule  en  jet  : 
c’est  là  le  cas  de  la  saignée. 

c.  Hémorrhagie  capillaire.  — Lorsqu’une  plaie  atteint  les  parties 
molles,  les  capillaires  coupés  se  rétractent  légèrement  dans  leur  gaine; 
puis,  sous  la  double  irritation  produite  par  l’instrument  tranchant  et  le 
contact  de  l’air,  leurs  orifices  se  resserrent  jusqu’à  fermer  complètement 
la  lumière  du  vaisseau.  Cette  occlusion  momentanée  suffit  au  dépôt  d’un 
petit  caillot  sanguin  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  capillaires,  et  l’écoule- 
ment disparaît.  La  succession  de  tous  ces  phénomènes  suppose  une  cer- 
taine plasticité  du  sang;  mais  chez  les  sujets  affaiblis  par  la  maladie,  par 
une  alimentation  mauvaise  ou  insuffisante,  etc.,  cette  plasticité  ne  se 
rencontre  plus,  et  l’on  voit  les  moindres  plaies  donner  lieu  à un  écoule- 
ment sanguin  difficile  à arrêter.  En  effet,  chaque  orifice  des  capillaires 
verse  une  gouttelette  d’un  sang  séreux,  incoagulable,  qui  ne  tarde  point 
à produire  une  nappe  liquide  qui  se  renouvelle  à chaque  instant  à la  sur- 
face de  la  plaie. 

Mais  en  dehors  de  ces  conditions,  comme  le  scorbut,  la  leukémie  et 
certaines  maladies  du  foie  (1),  qui  permettent  de  comprendre  une  alté- 
ration du  sang , on  trouve  chez  quelques  individus  une  funeste  pré- 
disposition aux  hémorrhagies,  et  l’on  a décrit  cet  état  singulier  sous 
le  nom  de  diathèse  hémorrhagirpie.  Nous  allons  dire  ici  quelques  mots  de 
cette  affection  singulière,  qui  peut  rendre  très  graves  les  plaies  les  plus 
simples,  et  nous  renvoyons  ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudront  étudier 
complètement  cette  curieuse  maladie  aux  travaux  suivants  : 

(I)  Monneret,  Des  hémorrhagies  produiles  par  les  maladies  du  foie  (Archives  de  mé- 
decine, juin  1854). 
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Théod.  Wachsmutii,  Die  Bluterkrankheit  [L’hémophilie].  Magdeburg,  1849.  — 
Lange,  Stalistische  Untersuchuiiijcn  über  die  BhUerkrankheit  [Recherches  statis- 
tiques sur  l’hémophilie]  {Oppenheim's  Zeitschrift  fur  d.  gesavi.  Medicin,  octobre 
,)85I).  — Bonü.MANN,  De  l’hémophilie,  ou  de  la  diathèse  hémorrhagique  co7igé- 
nitale  (thèse  de  Strasbourg,  Grandidier,  Die  Hdmophilie,  oder  die  Bla- 

terkrankheit.  Leipzig,  1853. 

Les  individus  qui  sont  sous  l’inlluence  de  la  diathèse  hémorrhagique 
voient  leurs  moindres  piqûres  saigner  avec  une  ténacité  qui  témoigne  de 
conditions  particulières  à ces  blessés.  M le  vaisseau,  ni  le.  liquide  qu’il 
renferme,  ne  semblent  faire  aucun  effort  pour  obtenir  la  coagulation  san- 
guine propre  à la  cessation  de  l’hémorrhagie. 

Les  causes  de  cette  diathèse  hémorrhagique  sont  tout  à fait  étrangères 
à une  mauvaise  hygiène  ou  à des  conditions  débilitantes,  car  la  maladie 
existe  assez  souvent  chez  des  individus  adultes  d’une  santé  vigoureuse. 
Un  malade  de  ce  genre,  que  j’ai  observé,  pouvait  être  cité  comme  un 
type  d’une  santé  luxuriante  et  du  tempérament  sanguin.  Cette  diathèse 
est  presque  toujours  congénitale;  elle  est  quelquefois  héréditaire,  et  Lange 
a noté  sa  transmission  par  hérédité  dans  trois  générations  ; enfin  elle  se 
montre  en  général  sur  plusieurs  membres  d’une  môme  famille.  Le  même 
auteur,  dans  ses  recherches  statistiques,  a recherché  quelle  était,  par 
rapport  au  nombre  total  des  individus,  la  proportion  de  ceux  atteints  de 
cette  affection  dans  des  familles  où  elle  existait  déjà.  Il  a trouvé  dans 
‘27  cas,  87  garçons,  sur  lesquels  on  en  comptait  65  d’atteints,  et  71  filles, 
.sur  lesquelles  on  trouvait  17  de  ces  diathésiques.  Cette  affection  ne  dis- 
parait point  par  une  modification  du  tempérament,  et,  par  sa  persistance 
durant  toute  la  vie,  elle  influe  plus  ou  moins  sur  les  chances  de  mort. 
Ainsi  elle  peut  faire  mourir  de  jeunes  enfants  au  moment  où  le  cordon 
ombilical  se  sépare;  chez  la  femme,  elle  crée  des  accidents  spéciaux  par 
son  action  marquée  sur  les  hémorrhagies  des  organes  génitaux;  mais, 
toutefois,  elle  n’empêche  pas  un  grand  nombre  d’individus  d’atteindre 
même,  un  âge  assez  avancé. 

L’hémorrhagie,,  dans  cette  diathèse , peut  être  spontanée  ou  trauma- 
tique. L’écoulement  sanguin  spontané,  qui  chez  les  enfants,  par  exemple, 
se  fait  parles  gencives,  par  le  nez,  par  l’urèthre  ou  le  rectum,  est  quel- 
quefois périodique,  et  môme  la  période  peut  être  assez  longue.  Chez  un 
enfant  elle  était  annuelle,  et  vers  la  cinquième  fois  elle  entraîna  la  mort. 
La  vie  s’écoule  avec  le  sang,  et  la  mort  arrive  par  une  syncope  plus  ou 
moins  prolongée. 

L’écoulement  de  sang  diathésique  succède  le  plus  souvent  à une  plaie, 
non  pas  a certaines  plaies  nettes  comme  celles  qu’on  pratique  aux  veines 
dans  la  saignée,  mais  a des  plaies  petites,  contuses,  ou  par  arrachement, 
(domine  celles  des  sangsues,  de  l’extraction  des  dents,  etc.  On  a même  vu 
de  ces  petites  plaies  cesser  de  couler  lorsqu’on  les  avait  agrandies  par 
unc'incision.  Le  sang  qui  s’écoule  alors  se  coagule  en  dehors  de  la  plaie. 
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el.  non  dans  la  plaic' mCnio;  sa  quanti lc‘ de  li])i‘iiie  est  la  même  que  celle  du 
sang  normal,  mais  quand  l’hémorrhagie  dure  assez  longtemps,  il  perd 
ses  caractères  normaux;  il  devient  aqueux,  sans  consistance,  et  ne  se 
coagule  plus  en  dehors  de  la  plaie. 

Les  individus  qui  sont  dominés  par  la  diathèse  hémorrhagique  sont 
sujets  à la  formation  d’hémorrhagies  spontanées  dans  divers  tissus,  à des 
ecchymoses  cutanées  sous  l’influence  de  la  moindre  pression  ou  du 
choc  le  plus  léger,  à des  bulles  sous-épidermiques  qui  se  remplissent  de 
sang  pur.  On  a noté  encore  que  ces  personnes  éprouvent  dans  leur  pre- 
mière enfance,  et  à l’époque  du  développement  complet,  certaines  affec- 
tions des  jointures  qui  présentent  les  caractères  du  rhumatisme,  et  qui 
varient,  depuis  la  simple  douleur  jusqu’à  un  gonflement  très  notable. 
La  douleur  passe  souvent  d’une  jointure  à l’autre,  et  se  fixe  sur  le  genou, 
où  se  développe  un  gonflement  indolore  qui  res.semble  à une  tumeur 
blanche;  pendant  ces  gonflements  articulaires,  on  ne  constate  aucune 
manifestation  hémorrhagique. 

Cette  diathèse  hémorrhagique  a une  importance  qui  ne  doit  pas  échapper 
au  médecin  légiste.  En  effet,  on  pourrait  croire  à des  contusions  violentes 
chez  un  individu  qui,  dans  ces  conditions,  n’aurait  reçu  que  des  chocs  insi- 
gnifiants. 

Symptomatologie  ces  nÉMOmiHAGiES.  — Lorsque  l’écoulement  sanguin 
devient  considérable,  il  amène  une  série  de  symptômes  qui  se  traduisent 
du  côté  des  appareils  tégumentaire,  digestif,  circulatoire,  respiratoire  et 
du  système  nerveux.  Ces  signes  généraux  sont  souvent  les  seuls  qui  accu- 
sent une  hémorrhagie  interne.  Ainsi  la  peau  se  décolore,  les  lèvres  et  les 
extrémités  des  doigts  acquièrent  une  pâleur  remarquable,  et  le  malade 
ressent  un  refroidissement  général.  Puis  surviennent  une  sueur  froide, 
apparente  surtout  au  front,  à la  poitrine  et  à la  paume  des  mains,  des 
nausées,  quelques  vomissements,  des  mouvements  respiratoires  irrégu- 
liers, courts  et  précipités,  un  pouls  petit,  concentré  etfréquent;  le  système 
nerveux  se  prend  en  dernier  lieu.  On  constate  des  pandiculations,  des  ver- 
tiges, des  horripilations,  des  tintements  d’oreilles  et  quelques  mouvements 
convulsifs;  le  malade,  dont  le  pouls  est  devenu  intermittent  et  irrégulier, 
éprouve  des  syncopes  interrompues  par  un  retour  momentané  à la  vie,  puis 
il  succombe,  soit  par  une  de  ces  syncopes,  soit  dans  le  coma  ou  le  délire. 
On  voit,  dans  quelques  cas,  un  malade  atteint  d’hémorrhagie  mourir 
rapidement  en  se  levant  de  la  position  horizontale  où  il  était.  Chaque  jour 
on  peut  vérilier  la  plupart  de  ces  phénomènes  sur  les  animaux  de  nos 
abattoirs,  qui  meurent  par  la  seule  effusion  de  sang. 

Il  y a encore  certains  phénomènes  graves  qui  ont  été  observés  à la 
suite  d’hémorrhagies  tenaces,  ce  sont  des  amauroses  ou  d’autres  hé- 
morrhagies sur  des  points  du  corps  éloignés  de  la  blessure.  Ainsi,  on  a 
constaté  une  hémorrhagie  du  cerveau  en  môme  temps  qu’une  grande 
hémorrhagie  se  faisait  sur  un  autre  point. 

Diagnostic. — S’agil-il  de  reconnaitre  sur  le  vivant  la  source  d’un  écou- 
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Icuiciit  sanguin , la  chose  n’csl  pas  toujours  facile.  Ainsi  une  artère  peut 
verser  un  sang  noir,  comme  dans  certaines  asphyxies,  et  s’il  sort  par  son 
bout  inférieur,  il  peut  s’écouler  en  nappe.  Mais  la  compression  faite  au- 
dessus  du  vaisseau,  du  côté  du  cœur,  suffira  pour  diminuer  ou  arrêter 
rhémorrhagie  artérielle,  tandis  qu’elle  augmentera  l’hémorrhagie  vei- 
neuse. On  voit,  vice  versa,  dans  certaines  régions,  une  veine  blessée  donner 
lieu  à un  écoulement  de  sang  rouge,  et  si  cette  veine  est,  comme  au  pli 
du  coude,  rapprochée  d’une  artère,  le  Jet  de  sang  pourra  être  saccadé, 
^lais  pour  s’assurer  qu’on  n’a  point  affaire  à une  hémorrhagie  artérielle,  il 
suffit  de  comprimer,  même  légèrement,  au-dessous  de  la  plaie.  Le  jet  de 
sang  s’arrête  s’il  s’agit  d’une  hémorrhagie  veineuse,  tandis  qu’il  augmente 
si  la  compression  a lieu  entre  la  plaie  et  le  cœur. 

Nous  avons  supposé  ici  rcxislencc  d’une  plaie  ouverte  ; mais  l’hémor- 
rhagie ne  survient  parfois  qu’après  le  pansement.  Le  sang  s’accumule 
alors  sous  forme  de  caillots  dans  la  cavité  de  la  plaie,  puis  il  s’écoule 
ensuite  entre  la  solution  de  continuité  et  le  caillot  qu’il  décolle,  your  dé- 
terminer la  nature  du  vaisseau  lésé,  il  faut,  si  l’hémorrhagie  est  abondante, 
enlever  les  caillots  en  écartant  les  lèvres  ilc  la  plaie.  Cette  manœuvre 
importante  conduit  souvent  à découvrir  de  petits  vaisseaux  qui  ont 
échappé  au  chirurgien  et  qui  exigent  une  occlusion  prompte. 

Enfui,  si  la  plaie  est  étroite  et  si  l’hémorrhagie  s’établit  dans  des  pro- 
portions telles  qu’elle  distende  la  partie  outre  mesure,  il  devient  conve- 
nable, pour  assurer  le  diagnostic,  d’agrandir  la  plaie  dans  la  direction  du 
vaisseau  qu’on  suppose  lésé. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  hémorrhagies  est  toujours  grave,  car 
cet  écoulement  sanguin  nuit  à la  réunion  immédiate,  en  même  temps 
qu’il  diminue  la  force  du  blessé.  INIais  cette  gravité  est  en  rapport  avec  la 
quantité  de  sang  perdu  et  avec  l’énergie  primitive  du  malade.  L’hémor- 
rhagie artérielle  est  un  accident  très  sérieux  lorsqu’elle  provient  de  la 
lésion  d’un  vaisseau  volumineux  ou  profondément  situé.  L’hémorrhagie 
veineuse  n’est  point  inquiétante,  si  elle  a sa  source  dans  une  veine  super- 
ficielle ou  dans  une  branche  collatérale,  mais  elle  acquiert  une  gravité 
fort  grande  si  elle  naît  de  la  blessure  de  la  veine  principale  d’un  membre. 
Dans  ce  dernier  cas  la  guérison  n’a  le  plus  souvent  lieu  qu’en  amenant 
l’occlusion  du  vaisseau,  cl  parlant  un  obstacle  permanent  au  retour  du 
sang;  de  là  un  œdème  qui  peut  durer  toute  la  vie. 

Traitement.  . — Dans  les  jilaics  où  les  capillaires  seuls  sont  divisés,  il 
suffit  d’exposer  pendant  quelques  instants  la  solution  de  continuité  au 
contact  de  l’air  ou  de  la  lolionner  avec  de  l’eau  froide,  pour  voir  l’écoule- 
ment sanguin  s’arrêter.  Mais  si  de  petites  branches  artérielles  et  quelques 
troncs  veineux  d’un  moyen  calibre  ont  été  lésés,  l’écoulement  sanguin 
persiste,  et  exige  l’emploi  de  moyens  plus  actifs  que  nous  allons  faire 
connaître.  De  tous  les  procédés  à mettre  en  usage,  le  plus  sûr,  c’est  la 
ligature. 

1"  La  ligature  faite  avec  un  fil  ciré  de  lin,  de  chanvre  ou  de  soie,  est  appli- 
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qu(“C  sur  lo  vaisseau  (livisi-,  soil  à l’aide  d’une  pince  (fig.  71),  soit  avec 
le  Idnaculuni  (lîg.  7?).  Celle  conslriclion  détruit  inuuédialement  les  tuni- 
ques interne  et  moyenne,  et  sollicite  un  épan- 
chement  de  lymphe  plastique  par  les  tuni- 
I ques  divisées  et  par  la  membrane  celluleuse;  le 
cours  du  sang  se  trouve  de  la  sorte  arrête  dans 
j l’arlèiv',  et  l’obliléralion  du  vaisseau|se  fait  par 
a la  cicatrisation  des  tuniques  couj)ées  et  par  le 
H dépôt  d’un  caillot  qui  remonte  en  général  jus- 

B qu’à  la  première  collatérale,  et  finit  par  adhérer 

I solidement  aux  parois  vasculaires.  Cette  liga- 
(lire  doit  être  immédiate;  mais  si  l’artère  se 
CIO  72  ^‘'^che  au  milieu  des  tissus,  on  est  parfois  obligé 

de  comprendre  dans  l’anse  une  partie  de  ces 
I issus.  Je  ferai  connaître,  à l’article  Plaies  des  artères,  les  diverses  es- 
pèces dedigatures  et  leurs  procédés  d’application.  Il  suffira  de  dire  main- 
tenant qu’au  niveau  du  point  étranglé,  s’opère  un  travail  de  désorganisa- 
tion, et  que  du  dixième  au  vingtième  jour,  suivant  le  calibre  de  l’artère 
et  le  degré  de  constriction,  la  ligature  se  détache. 

Si  l’hémorrhagie  provenait  d’une  veine  et  si  .la  compression  avait  été 
insuffisante  pour  l’arrêter,  c’est  encore  à la  ligature  qu’il  faudrait  avoir 
recours.  S’il  ne  s’agissait  que  d’une  plaie  latérale  sur  une  grosse  veine,  on 
devrait  essayer  une  sorte  de  ligature  latérale  qui  comprendrait  celle  plaie 
dans  l’anse  du  fil. 

Mais  quand  la  plaie  de  la  veine  est  complète,  il  faut  lier  toute  l’épai.s- 
seur  du  vaisseau.  Il  suffit,  en  général,  de  lier  l’extrémité  périphérique  de 
la  veine;  mais  il  est  quelquefois  nécessaire  d’appliquer  une  ligature  à la 
fois  au-dessus  et  au-dessous,  lorsque  le  tronc  intéressé  reçoit  une  branche 
volumineuse  à peu  de  distance  de  la  plaie.  Ainsi,  pour  éviter  des  pertes 
de  sang  considérables  pendant  l’ablation  des  tumeurs  volumineuses,  il  est 
parfois  utile  de  faire  préalablement  la  ligature  provisoire  de  quelques 
veines  sous-cutanées  qui  peuvent  être  distendues  au  point  d’acquérir  le 
diamètre  d’un  doigt.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut  couper  la  veine 
entre  deux  ligatures,  qu’on  enlève  à la  fin  de  l’opération.  Lorsque  la 
Jugulaire  externe  donne  du  sang,  il  faut  toujours  lier  son  bout  central  et 
le  lier  d’emblée. 

Mais  à cause  de  la  pyohémie,  si  fréquente  dans  les  hôpitaux,  on  doit 
s’abstenir  le  plus  possible  des  ligatures  des  veines. 

Dans  les  hémorrhagies  veineuses  persistantes  et  graves,  Langenbeck  (1) 
a proposé  et  pratiqué  la  ligature  de  l’artère  correspondante  à la  veine 
blessée.  La  ligature  simultanée  d’une  artère  et  de  la  veine  correspondante 
ne  produit  pas  nécessairement  la  gangrène,  comme  on  aurait  pu  le  croire. 

(I)  IkUrage  zur  chirurgischen  Pathologie  der  Venen  (Arcliiv.  fur  klin.  Chimrg.,  1860, 
vol.  I,  p.  1). 
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En  l'éalilé,  dans  ces  cas  de  double  ligalurc,  non-seuleinenl  le  sphacèle  ne 
SC  produit  pas,  mais  encore  les  troubles  de  la  circulation  capillaire  sont 
beaucoup  moins  prononcés  qu’à  la  suite  de  la  ligature  de  l’artère  seule. 
Dans  deux  cas  rapportés  par  Langcnbeck  où  la  jugidaire  interne  lut  liée 
en  même  temps  que  l’artère  carotide,  la  circulation  cérébrale  ne  présenta 
pas  le  moindre  trouble.  Dans  ces  conditions,  la  circulation  collatérale 
s’établit  sans  que  l’équilibre  entre  les  veines  et  les  artères  fût  rompu. 
Langenbeck  rapporte,  à l’appui  de  sa  doctrine,  un  cas  dans  lequel  il  a lié 
l’artère  et  la  veine  fémorale.  En  enlevant  une  tumeur  sarcomateuse  volu- 
mineuse de  la  cuisse,  il  blessa  la  veine  fémorale,  qui  était  friable  et 
dilatée.  11  s’ensuivit  une  hémorrbagie  épouvantable  qui  résista  à tous  les 
moyens  usuels  et  qui  compromit  gravement  les  jours  du  malade.  On  lia 
alors  l’artère  fémorale,  qui  avait  été  mise  à nu  pendant  l’opération.  L’bè- 
morrbagie  s’arrêta  aussitôt;  le  malade  guérit. 

2“  La  torsion  est  souvent  appliquée  aux  petites  artères  qui  donnent  du 
sang;  rarement  on  a eu  l’occasion  de  s’en  servir  pour  les  vaisseaux  d’un 
fort  calibre.  On  saisit  les  bouts  flu  tube  artériel  avec  une  pince  et  on  les 
tord  plusieurs  fois  sur  eux-mèmes,  aliu  de  briser  les  deux  tuniques 
internes.  Nous  indiquerons  plus  tard  le  mécanisme  de  cette  torsion  ; 
quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  très  bon  moyen  d’arrêter  le  cours  du  sang 
dans  les  artérioles. 

3“  La  comp)'ession  directe  ou  indirecte  rend  encore  ici  de  grands  services. 
La  compression  directe  se  fait  en  appliquant  sur  le  point  d’où  le  sang 
s’écoule  une  j)clite  boulette  de  cbarpic  ou  une  rondelle  d’amadou  qu’on 
recouvre  de  compresses  graduées  et  qu’on  fixe  à l’aide  d’une  bande.  Dans 
les  bémorrbagics  qui  succèdent  à la  taille,  dans  celles  des  fosses  nasales, 
du  vagin,  le  tamponnement  compressif  varie  suivant  les  indications  et  est 
d’une  très  grande  utilité.  Toutefois  cette  compression  est  souvent  dou- 
loureuse, difticile  à appliquer,  et  elle  ne  convient  qu’aux  bémorrbagies 
capillaires. 

La  compression  indirecte  est  celle  qu’on  pratique  soit  au-dessus  de 
la  plaie,  sur  le  trajet  de  l’artère  blessée,  soit  au-dessous,  sûr  le  trajet  de  la 
veine  qui  donne  lieu  à l’écoulement  sanguin.  11  ne  faut  regarder  cette 
compression  que  comme  un  moyen  hémostatique  provisoire,  quand  il 
s’agit  de  la  blessure  d’une  grosse  artère;  mais  pour  une  hémorrhagie 
veineuse,  la  compression  de  la  veine  suffit  assez  souvent,  et  on  l’e.xécute 
avec  un  simple  bandage  circulaire  et  quelques  compresses  graduées. 
Dans  l’hémorrhagie  qui  provient  des  artères,  il  faut  avoir  recours  à des 
appareils  plus  énergiquement  compressifs.  C’est  alors  qu’on  pourra  se 
servir  du  garrot,  des  compresseurs  de  J.-L.  Petit,  do  Dupuytren,  etc., 
que  nous  décrirons  au  chapitre  des  Maladies  des  ahtèues.  Mais  pour  que 
cos  appareils  agissent  utilement,  il  faut  qu’ils  compriment  assez  forte- 
ment l’artère;  de  la  des  douleurs,  des  e.xcoriations,  des  sphacèles  de 
la  peau,  en  même  temps  qu’un  œdème  consécutifà  la  compression  intem- 
pestive des  veines. 
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!\"  \Avcantérisnti()n,(:\\n  peiulanl  do  longues  années  a servi  de  ijuissanl 
moyen  hémostatique,  n’est  plus  aujourd’hui  réservée  qu’à  des  cas  excep- 
lionncls.  On  peut  la  pratiquer  avec  des  caustiques  potentiels  ou  à l’aide  du 
lcr  rouge. 

hes  caustiques  sont  peu  recherchés  comme  hémostatiques;  toiitel'ois 
on  cautérise  souvent  avec. succès,  à l’aide  du  nitrate  d’argent,  certaines 
petites  plaies  saignantes,  comme  celles  qui  résultent  d’une  piqûre  de 
sangsue;  mais  cette  cautérisation  n’est  point  applicable  aux  artères  un 
peu  volumineuses.  Uu  autre  caustique,  le  chlorure  de  zinc,  paraît  jouir 
d’uu  pouvoir  coagulant  qui  le  rend  précieux  comme  agent  hémostatique. 
Son  action,  qui  se  produit  au  contact  et  un  peu  à distance,  permet  de 
comprendre  qu’on  soit  parvenu  à arrêter  l’hémorrhagie  qui  provient  d’une 
artère  volumineuse,  comme  la  carotide,  en  plaçant  dans  les  bouts  du 
vaisseau  deux  petites  lamelles  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Cette  pâte 
caustique  donne  naissance  à un  caillot  solide  qui  remplit  le  vaisseau.  Quel- 
quefois on  peut  encore  appliquer  la  pâte  latéralement  sur  le  trajet  de  l’ar- 
tère. Il  SC  forme  alors  dans  l’intérieur  du  vaisseau,  et  par  une  action 
endosmotique,  un  caillot  solide,  adhérent,  qui  suffit  à retenir  le  sang  après 
la  chute  de  l’eschare.  Il  y a dans  cette  action  coagulante  et  caustique 
du  chlorure  de  zinc  toutes  les  qualités  d’un  puissant  moyen  hémostatique. 

Le  fer  rouge  est  le  caustique  hémostatique  le  plus  employé,  et  c’est  une 
précieuse  ressource  dont  il  faut  bien  comprendre  le  mécanisme.  Boucha- 
court  nous  semble  avoir,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  jeté  quelque  jour 
sur  cette  intéressante  question.  On  dit  généralement  qüe  c’est  en  pro- 
duisant une  eschare  que  fe  fer  rouge  arrête  l’hémorrhagie;  niais  Bou- 
chacourt  a cherché  à se  rendre  mieux  compte  de  ce  qui  se  passait  à l’ex- 
trémité des  tuniques  artérielles  coupées  et  cautérisées,  et  à cet  cü’et  il  a 
institué  quelques  expériences.  Ainsi,  quand  on  approche  sur  le  cadavre 
un  fer  chauffé  au  rouge  obscur  de  l’extrémité  béante  de  l’artère  crurale, 
on  voit  cet  orifice  se  rétrécir  graduellement  de  manière  à se  terminer 
en  cul-de-sac;  en  même  temps  l’artère  se  double  comme  dans  le  refou- 
lement, et  toutes  les  tuniques  prennent  part  à ce  rebroussement.  Lors- 
qu’on ouvre  cette  artère,  après  que  le  rebroussement  a atteint  quelques 
lignes,  voici  ce  qu’on  constate  : les  trois  tuniques  se  termmenten  cul-de- 
sac  vers  le  point  cautérisé  en  dernier  lieu;  à partir  de  là,  elles  remontent 
en  dedans  du  vaisseau;  à l’extrémité  de  la  portion  refoulée  existe  mie 
ouvertui’e  étroite  à peine  visible.  Tel  est  l’effet  de  la  première  application 
de  la  tige  chauffée.  Un  semblable  résultat  est  obtenu  sur  les  veines. 

Bouchacourt  s’est  assuré  sur  le  cadavre  que,  pour  obtenir  ce  rebrousse- 
ment, il  fallait  mieux  opérer  avec  uu  fer  un  pcii  au-dessous  du  rouge 
obscur  qu’avec  un  fer  chauffé  au  blanc,  et  sur  le  vivant  on  arrive  au  même 
ré.sullat  dans  les  mêmes  conditions.  Tl  faut  aussi,  loin  de  tenir  le  fer  con- 
stamment aiipliqué  sur  la  portion  d’artère  qu’il  louche,  le  retirer  légère- 


(I)  l'aris,  1830,  ii"  36(). 
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luoiil  pour  le  iiieUre  en  contact  avec  de  nouvelles  libres  à mesure  cpi’elles 
SC  retournent.  Les  artères  collatérales  peuvent  entraver  la  marche  du  re- 
broussement, à moins  qu’elles  ne  soient  coupées  à une  faible  distance 
du  tronc.  Bouchacourt  a constaté,  par  des  injections  aqueuses,  qu’après 
ces  cautérisations  bien  instituées,  il  n’y  a qu’un  suintement  à peine  per- 
ceptible. 

La  cautérisation  par  le  fer  rouge  ne  peut  rester  dans  la  pratique  poul- 
ies grosses  artères  ; mais  c’est  un  hémostatique  bien  utile  dans  les  hémor- 
rhagies qui  proviennent  de  ces  artérioles  profondément  situées,  et  qui 
viennent  verser  en  assez  grande  abondance  leur  liquide  à la  surfoce  de  la 
plaie.  Cette  cautérisation  rejid  aussi  quelques  services  dans  les  plaies  des 
tissus  érectiles. 

5°  Les  réfrigérants  sont  des  hémostatiques  très  simples  et  très  sou- 
vent employés.  L’eau  froide  ou  la  glace  amène  à l’orifice  des  vaisseaux 
capillaires  ou  dos  petites  artères  un  resserrement  concentrique  qui 
va  jusqu’à  l’oblitération,  et  favorise  de  la  sorte  le  dépôt  d’un  caillot. 
Mais  les  réfrigérants  n’ont  qu’une  action  temporaire;  et  dès  qu’on  cesse 
leur  emploi,  il  s’établit  une  réaction  qui  favorise  l’attlux  sanguin  et  le 
retour  de  l’hémorrhagie.  Ils  n’en  sont  pas  moins  d’un  usage  journalier 
pour  arrêter  quelques  hémorrhagies.  Ainsi,  en  maintenant  à l’aide  d’une 
longue  pince  sur  la  plaie  qui  succède  à l’ablation  des  amygdales  un  frag- 
ment de  glace,  on  parvient  souvent  à arrêter  l’écoulement  sanguin  lors- 
qu’il est  exagéré. 

6“  Les  styptiques  sont  des  substances  qui  resserrent  nos  tissus  et  coa- 
gulent le  sang.  L’eau  vinaigrée,  l’eau  alumineuse,  les  solutions  de  sulfate 
de  fer  et  de  sulfate  de  cuivre  ont  aujourd’hui  été  détrônées  par  le  per- 
chlorure  de  fer.  Une  boulette  de  charpie,  irempée  dans  une  solution  de 
perchlorurc  de  fer  à 30”,  coagule  le  sang  avec  une  promptitude  remar- 
quable; mais  à cette  action  styptique  se  joint,  dans  ccrUiins  cas,  une 
véritable  action  caustique,  assez  puissante  pour  détacher  sons  forme 
d’eschare  une  certaine^  épaisseur  des  points  touchés  par  le  perchlorurc 
de  1er. 

C’est  dans  là  classe  des  styptiques  qu’il  huit  placer  les  eaux  de  Brocchicri, 
Chapelain,  Pagliari,  etc.,  dont  les  vertus  antihémorrhagiques  ont  aujour- 
d’hui peu  de  partisans.  Les  styptiques  sont  des  moyens  toujours  incer- 
tains, impuissants  contre  les  hémorrhagies  intenses,  et  qui,  dans  tous 
les  cas,  irritent  les  plaies  et  font  assez  longtemps  souffrir  les  malades. 

T Les  absorbants,  enfin,  forment  avec  le  sang  une  croûte  solide  qui 
s’oppose  à son  écoulement  ultérieur.  L’agaric,  la  charpie,  la  poudre  de 
colophane,  comptent  parmi  les  principaux  absorbants,  mais  exigent  l’em- 
ploi concomitant  (Te  la  compression  : ce  sont  encore  des  moyens  infidèles 
et  qui  irritent  les  plaies. 

11  nous  resterait  entin  à parler  du  froissement,  du  refoulement,  des 
màchures  des  artères;  mais  la  description  de  ces  moyens  hémostatiques 
inusités  trouvera  sa  place  plus  lard.  Nous  avons  dû  n’exposer  ici  que 
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lüs  procédés  mis  juuniellcniciil  on  usdgc  pour  s’opposer  ;mx  hémor- 
rhagies. 

Enfin,  dans  un  cas  cxlrémc,  si  l’on  voyait  un  hlcssé  près  de  succomher 
après  une  hémorrhagie  rapide,  on  pourrail  songer  à pratiquer  la  transfu- 
sion. Lane  ^1)  pratiqua  la  transfusion  sur  un  enfant  qui  avait  perdu  la  plus 
grande  partie  de  son  sang  et  qui  était  sur  le  point  de  mourir.  On  lui  injecta 
environ  cinq  onces  et  demie  de  sang  fraîchement  extrait  d’une  jeune  femme 
bien  portaidc.  Aucun  changement  immédiat  ne  suivit  l’(q)ération  ; mais 
au  bout  d’une  heure  ou  deux,  le  garçon  était  assez  remis  pour  se  levei- 
sur  son  séant  et  prendre  de  scs  mains  une  tasse  d’eau.  11  n’y  eut  aucun 
retour  de  l’hémorrhagie. 

Pour  pratiquer  celte  transfusion,  on  met  à nu  une  veine  superficielle  du 
pli  du  bras;  on  la  soulève  par  un  fil,  on  la  ponctionne,  et  l’on  introduit  dans 
l’ouverture  de  la  veine  l’extrémité  étroite  du  bec  de  la  seringue  chargée 
de  sang.  On  a fait  des  seringues  assez  compliquées  pour  servir  à la  trans- 
fusion; mais  il  est  à craindre  que  ces  instruments  ne  sortent  jamais  des 
mains  de  leurs  inventeurs. 

On  doit  prendre  le  plus  grand  soin  pour  éviter  le  refroidissement  du 
liquide  au-dessous  de  32”,  et  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines. 

§ IX.  — Douleur.  — Inflammation.  — Corps  étrangers. 


Nom?  avons  déjà  parlé  de  la  douleur  en  décrivant  les  phénomènes  pri- 
mitifs des  plaies;  mais  cette  douleur,  qui  s’éteint  en  général  proni])- 
lement,  peut  au  contrairè,  par  son  intensité  ou  sa  durée,  devenir  un 
accident  sérieux.  Elle  développe  alors  de  l’inquiétude,  de  l’agitation,  de 
la  lièvre,  de  l’insomnie  ; elle  élève  la  chaleur  de  la  peau,  le  nombre 
des  pulsations  et  des  mouvements  respiratoires  ; enfin  elle  peut  provo- 
quer du  délire  et  même  des  spasmes  traumatiques.  Une  certaine  disposi- 
tion irritable  du  tempérament  sollicite  le  développement  des  accidents. 
Cette  douleur  peut  être  produite  par  l’exposition  de  la  plaie  au  contact 
de  l’air,  par  des  corps  étrangers,  par  du  sang  interposé,  par  un  pansement 
mal  foi t ou  composé  de  substances  âcres  et  irritantes.  Dans  toutes  ces 
conditions,  c’est  rinflammation  que  la  douleur  traduit. 

Cette  inflammation  peut  se  montrer  dans  des  plaies  qu’on  cherche  à 
réunir  ou  dans  celles  qu’on  laisse  suppurer.  Si  elle  envahit  les  plaies 
réunies,  le  preiïiier  phénomène  qui  se  manifeste,  c’est  la  destruction  des 
adhérences.  On  a pensé  à tort  que  toute  plaie  était  nécessairement  suivie 
d’inflammation,  et  l’on  s’en  est  laissé  imposer  par  le  mot  inflammation 
adhésive  ; mais  le  liquide  glutineux  de  la  réunion  immédiate  ne  ressemble 
point  aux  exsudats  phlcgmasiques.  La  suppuration  qui  s’établit  dans  les 
plaies  est  le  signe  d’un  travail  inflammatoire;  toutefois,  quand  la  phleg- 


(l)  The  Lancet,  1810,  p.  186. 
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masie  dcjiassc  un  certain  degré,  il  se  prodùit.  à la  surlace  de  la  plaie  des 
changenienls  spéciaux  qui  ne  ravorisent  pas  la  cicatrisation.  Ainsi  celte 
plaie  se  boursoude;  elle  devient  rouge,  chaude,  douloureuse;  elle  n’a 
plus  la  coloration  vermeille,  mais  une  teinte  d’un  rouge  foncé,  grisâtre  ou 
ecchymotique;  ses  bords  se  renversent;  entin,  on  constate  que  le  pus  est 
moins  lié,  plus  séreux  et  en  moins  grande  quantité.  Des  phénomènes 
généraux  semblables  à ceux  déjà  signalés  à l’occasion  de  la  douleur 
accompagnent  ces  modifications  locales  de  la  plaie. 

Une  plaie  enflammée  peut  revenir  pronq)lement  à son  état  normal, 
c’est  la  résolution  ; dans  d’autres  cas,  l’inllammalion  se  propage,  et  de  là 
des  abcès  circonscrits,  des  fusées  purulentes  suivant  les  gaines  celluleuses, 
des  angioleucites,  des  phlébites,  etc.  Tout  cela  empêche  la  réunion  immé- 
diate, et  détruit  parfois  les  cicatrices  déjà  établies. 

L’inflammation  est  encore  assez  souvent  la  conséquence  de  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  dans  la  plaie,  et  les  accidents  varient  suivant 
la  nature  d(î  ce  corps,  son  volume,  certaines  autres  propriétés  physi- 
ques et  chimiques.  Ainsi  les  corps  métalliques  qui  ne  s’altèrent  pas  au 
sein  des  tissus  peuvent  y rester  renfermés  fort  longtemps  sans  pro- 
duire d’accidents  sérieux;  au  contraire,  les  corps  d’origine  végétale 
ou  animale  qui  se  décomposent  sont  souvent  la  source  de  désordres 
graves. 

Lorsqu’un  corps  étranger  est  déposé  dans  certaines  parties  du  corps, 
comme  la  cornée,  il  cause  aussitôt  une  assez  vive  phlegmasie  qui  ne  permet 
pas  d’en  méconnaître  la  présence;  mais  ailleurs  une  cicatrice  assez  solide 
peut  s’établir  sur  le  corps  étranger,  tandis  que  dans  d’autres  cas  un 
trajet  üsluleux  persiste. 

Quand  la  plaie  s’est  cicatrisée  au-dessus  d’un  corps  étranger,  on  recon- 
naît parfois  la  présence  de  ce  corps  à une  sensibilité  assez  vive  qui  se  mani- 
feste .sur  un  point  déterminé  lorsqu’on  y exerce  une  certaine  pression. 
Souvent  même  celte  pression  développe  un  sentiment  de  piqûre  très 
marqué,  surtout  lorsque  la  partie  exécute  quelques  mouvements.  Ce  corps 
ne  reste  pas  toujours  libre  au  sein  de  nos  tissus,  mais  il  s’enkyste  et  il  se 
forme  autour  de  lui  une  certaine  induration  plastique. 

D’autres  fois  des  corps  métalliques  pointus  se  déplacent  à travers  nos 
organes,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  des  aiguilles  faire  dans  le  corps  un  trajet 
souvent  très  étendu.  Ces  aiguilles  peuvent  traverser  impunément  des 
régions  dangereuses,  mais  il  arrive  parfois  qu’elles  rencontrent  une 
articulation,  un  gros  vaisseau,  cl  qu’elles  entraînent  des  désordres  graves. 
Le  corps  étranger  développe  souvent  des  inflammations  répétées  qui 
conduisent  à la  suppuration  et  à la  formation  d’une  fistule  qui  tour  à tour 
s’ouvre  et  se  ferme.  Une  sonde  introduite  par  ce  trajet  fistuleux  doit  con- 
duire sur  le  corps  étranger. 

Nous  ne  savons  pas  trop  ce  que  peuvent  donner  pour  le  diagnostic  des 
corps  étrangers  à base  de  fer,  les  indications  fournies  par  des  aimants; 
mais  nous  avons  lieu  de  ])enser  que  ces  iiidicalioiis  doivent  être  fort  res- 
1.  3Ü 
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Iroinlos.  Ccpcndiinl  on  lira  avec  iiildrcH  un  Iravail  publié  sur  ce  sujet 
par  le  docteur  Bcncc  Joncs  (l). 

On  peut  réunir  ici  le  traitement  de  la  douleur,  de  rinflainmalion  et  des 
corps  étrangers.  Si  la/louleur  et  rintlammation  reconnaissent  pour 
cause  un  corps  étranger,  il  faut  s’efforcer  de  l’extraire;  des  incisions 
conduites  avec  ménagement  permettent  d’aller  à la  recherche  d’esquilles, 
de  fragments  de  métal,  de  pièces  de  vêtement  déposés  dans  nos  tissus. 
Si  du  sang  interposé  entre  les  bords  d’une  plaie  agit  ii  la  façon  d’un 
corps  étranger,  il  faut  l’en  faire  sortir;  dos  pressions  douces  suffiront 
pour  chasser  le  sang  qui  est  resté  à l’état  fluide  dans  la  cavité  de  la 
plaie,  et  si  l’on  n’est  point  éloigné  du  moment  de  la  hlessure,  on  peut 
bien  encore  ne  pas  -désespérer  de  la  réunion  immédiate.  Mais  si  ce  sang 
est  en  caillots,  s’il  a déjà  subi  un  commencement  d’altération,  il  ne  faut 
point  hésiter  à écarter  les  lèvres  de  la  plaie  et  k y projeter  un  liquide 
qui  chassera  le  sang  retenu.  Ou  remédiera  facilement  à un  pansement 
trop  serré  ou  fait  avec  des  médicaments  irritants.  La  cause  de  l’in- 
flammation éloignée,  .si  celle-ci  persiste,  il  faut  avoir  recours  à une 
médication  antiphlogistique  ou  substitutive.  Quelques  sangsues  autour 
d’une  plaie  ont  suffi  quelquefois  pour  en  changer  la  nature  inflamma- 
toire ; on  a vu  d’autre  part  le  nitrate  d’argent  modifier  promptement  la  sur- 
face des  plaies  enflammées.  D’autres  fois  il  suffit  de  soustraire  la  plaie 
au  contact  de  l’air  pour  en  faire  disparaître  l’état  inflammatoire.  Les  anciens 
attribuaient  la  douleur  des  plaies  kla  piqûre  des  tissus  aponévrotiques  ou 
tendineux.  Plus  tard  une  saine  observation  démontra  que  ces  tissus  étaient 
insensibles,  et  l’on  crut  pouvoir  trouver  la  cause  de  la  douleur  dans  une 
division  incomplète  des  filets  nerveux.  Cette  dernière  opinion  fit  con- 
seiller des  incisions  larges  et  profondes  dans  les  plaies  doidoureuses. 
Mais  on  s’accorde  aujourd’hui  à reconnaître  que  la  douleur  et  l’inflam- 
mation des  plaies  tiennent  souvent  k un  étranglement  dû  k la  résistance 
des  plans  fibreux.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie,  la  pratique  n’en  est  pas 
moins  bonne,  et  l’on  doit  regarder  le  débridement  par  de  grandes  inci- 
sions comme  un  excellent  moyen  d’enrayer  l’inllammation,  qui  de  la  plaie 
gagne  les  parties  profondes  sous-aponévroliques. 

Enfin,  en  dehors  du  Iravail  phlegmasique,  et  sans  qu’on  puisse  la  rat- 
tacher k aucune  des  causes  précitées,  on  voit  la  douleur  persister  énergi- 
quement dans  certaines  plaies;  des  narcotiques  vitus  e^e.r/?’«ontréussi  sou- 
vent alors  k combattre  cet  accident.  On  pourrait  provoquer  ici  avec  avan- 
tage une  anesthésie  locale  k l’aide  d’instillations  d’éther;  j’ai  vu  comme 
Jutes  Roux  (de  Toulon),  qu’il  est  possible  d’éteindre  la  sensibilité  dans  une 
plaie,  en  y projetant  une  certaine  quantité  d’éther  sulfurique.  Tl  m’a  été  sou- 
vent très  facile  d’explorer  des  plaies  douloureuses,  en  ayant  soin  d’abord 
d’y  laisser  tomber  goutte  k goutte  une  certaine  quantité  de  cet  éther.  Ce 
liquidesevolalilise  avec  uuegrandera])idiié,  il  refroidirtrèspromptement  la 
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surface  de  la  plaie  cl  ce  mode  d’ancstlidsic  par  le  froid  peut  <Hre  appli- 
qué sans  danger  ii  des  plaies  très  douloureuses. 

§ III,  — Scs  spasmes  traumatiques  et  du  tétanos. 

On  a confondu,  sous  le  titre  de  tétanos,  un  certain  nombre  de  spasmes 
traumatiques  qui  doivent  être  nettement  séparés  les  uns  des  autres.  Cette 
distinction,  faite  surtout  par  Colles  dans  un  travail  que  je  citerai  à l’His- 
TORiQUE  DU  TÉTANOS,  préviendra  de  regrettables  erreurs,  en  permettant 
d’appliquer  à certaines  catégories  de  spasmes  une  médication  ration- 
nelle. 

Il  y a des  spasmes  qui  prennent  naissance  dans  la  partie  lésée,  et  d’aut#'cs 
qui  commencent  d’une  façon  régulière  par  des  parties  du  corps  souvent 
éloignées  de  la  blessure. 

Les  spasmes  de  la  première  espèce  se  montrent  quelquefois  immédia- 
tement après  l’accident  [spasmes  primitifs),  ou  plus  tard,  du  troisième  au 
quatrième  jour  [spasmes  secondaires),  ou  bien  enlin  lorsque  la  cicîitrice  est 
déjà  formée. 

Les  spasmes  de  la  seconde  espèce  sont  le  tétanos  proprement  dit,  qui 
commence  par  la  roideur  des  mâchoires,  du  cou,  etc.,  et  les  spasmes 
consécutifs  à quelque  lésion  cérébrale. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  celle  dernière  variété  de  spasme  qui  est  une. 
complication  des  plaies  de  tète,  et  je  renvoie  à l’article  Lé.sions  des  cica- 
trices ce  que  j’ai  à dire  des  cicatrices  douloureuses  qui  amènent  des 
contractions  spasmodiques.  Mais  il  me  reste  à étudier  les  autres  espèces 
de  spasmes. 

1°  Des  spasmes  primitifs. 

Les  spasmes  primitifs  sont  très  fréquenisà  la  suite  des  plaies  conluses 
ou  des  fractures  des  membres.  On  les  observe  surtout  dans  les  fractures 
de  la  jambe.  C’est  immédiatement  après  l’accident  qu’ils  apparaissent,  et 
ils  durent  quelquefois  pendant  plusieurs  jours.  Ces  spasmes  peuvent  se 
manifester  sans  aucune  provocation;  mais  ilssuccèdenl  souvent,  soit  à un 
imperceptible  mouvement  du  blessé,  soit  aux  tentatives  les  plus  délicates 
du  chirurgien  pour  panser  les  plaies  ou  les  fractures. 

Le  spasme  musculaire  est  soudain  cl  s’accompagne  d’un  éclat  de  très 
poignante  douleur;  il  augmente  le  déplacement  des  os  fracturés,  ou  bien 
détruit  la  coaptation  déjà  établie  des  parties  rompues.  Dès  que  ce  mou- 
vement spasmodique  cesse,  les  parties  reviennent  au  repos,  les  muscles 
se  relâchent,  enfin  la  douleur  disparaît  jusqu'à  ce  qu’il  se  produise  de 
nouveau  quelque  mouvement  convulsif. 

La  cause  de  ces  spasmes  primitifs  est  difficile  à préciser.  On  a supposé 
qu’ils  étaient  dus  à la  piqûre  d’une  esquille,  à un  défaut  de  support  pour 
l’action  musculaire,  à une  lésion  portant  spécialement  sur  un  nerf;  mais 
aucune  de  ces  hypothèses  n’esi  suffisamment  démontrée. 
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11  ne  s’agit  point  là  d’nnc  alleclion  grave,  car  elle  cesse  en  général  du 
(leuxième  au  troisième  jour,  et  c’est  alors  qu’on  doit  éviter  tout  mouve- 
ment quivj^eut  favoriser  le  retour  de  ces  accidents. 

Le  traitement  de  cette  espèce  de  spasme  consiste  à relâcher  les  muscles 
en  leur  donnant  une  certaine  position  ; à réduire  la  fracture  et  à maintenir 
les  fragments  réduits;  à appliquer  fortement  le  membre  contre  un  plan 
résistant  à l’aide  d’une  longue  alèze  ; enfin,  à pratiquer  quelquefois  la 
compression  des  principaux  troncs  nerveux  des  membres.  Chez  les  indi- 
vidus vigoureux  on  ajoutera  à ces  moyens  une  large  saignée;  enfin,  on 
conseille  d’administrer  l’opium  ou  le  chloroforme  lorsque  cette  saignée 
a été  pratiquée. 

2“  Spasmes  secondaires. 

Il  s’agit  ici  d’une  affection' spasmodique  bien  plus  grave  que  la  précé- 
dente, car  elle  entraîne  assez  souvent  la  mort.  Elle  commence  du  troi- 
sième au  quatrième  jour,  après  la  blessure,  lorsque  les  accidents  inflam- 
matoires sont  dans  leur  plus  complet  développement. 

C’est  au  moment  où  le  malade  s’assoupit  pour  dormir  qu’il  est  subite- 
ment éveillé  par  une  très  vive  secousse  dans  le  membre,  avec  accompa- 
gnement d’une  douleur  très  intense,  mais  passagère.  Cette  douleur  et 
cette  secousse  reparaissent  chaque  fois  que  le  malade  veut  se  livrer  au 
sommeil  ; aussi  s’efforce-t-il  de  combattre  le  plus  possible  cette  tendance 
à l’assoupissement.  Ce  spasme  est  d’abord  limité  aux  parties  qui  entou- 
rent la  blessure  ; aussi,  quand  il  existe  une  fracture,  les  contractions 
musculaires  énergiques  empêchent  les  fragments  osseux  de  rester  en  rap- 
port. Les  attelles  et  les  liens  qu’on  dispose  pour  maintenir  les  fragments 
en  place  ne  font  même  qu’aggraver  la  douleur,  et  avec  elle  les  acci- 
dents généraux  et  locaux. 

Lorsque  le  spasme  brusque  et  douloureux  des  muscles  a cessé,  on  voit 
les  parties  revenir  à l’état  normal  et  les  muscles  se  relâcher.  'En  même 
temps  le  malade  peut  remuer,  parler,  boire,  comme  dans  l’état  le  plus 
satisfaisant. 

Le  retour  de  semblables  contractions  se  fait  d’abord  à des  intervalles 
assez  longs  et  assez  irréguliers;  mais  peu  à peu  la  durée  de  ces  moments 
de  repos  diminue,  les  crises  se  rapprochent  et  se  régularisent.  De  la 
partie  blessée  le  spasme  gagne  bientôt  les  parties  voisines  : ainsi,  quand 
l’affection  débute  par  la  jambe,  le  spasme  gagne  bientôt  les  muscles  de  la 
cuisse,  puis  ceux  de  l’abdomen,  du  bras  correspondant  et  graduellement 
l’autre  côté  du  corps.  A ta  fin,  chaque  muscle  volontaire  entre  en  action 
au  moment  des  crises. 

On  observe  chez  les  malheureux  atteints  de  ces  spasmes  tétanoïdes, 
une  accélération  considérable  du  pouls,  qui  n’a  pas  autant  gagné  en  force 
qu’en  vitesse;  la  peau  se  couvre  de  sueurs  ditfuses,  froides,  visqueuses; 
enfin  l’état  général  est  peu  salisfaisanl. 
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C’csI  là  une  l'oniie  île  spasme  qui  est  assez  rapiilemcnL  l'unesle  ; la  mort 
arrive  par  épuisement  du  second  au  sixième  jour  après  l’invasion  du 
mal;  et  l’on  peut  constater  que  l’inlensilé  des  accidents  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’origine  de  la  blessure. 

Les  médications  internes  ont  peu  de  prise  sur  cette  forme  de  spasme. 
Cependant  on  commence  par  faire  usage  de  l’opium  à dose  assez  forte 
pour  assoupir  les  accidents  les  plus  violents;  mais  l’opium,  comme  le 
chloroforme,  reste  sans  résultat  définitif.  D’après  Colles,  le  seul  remède 
qui  puisse  produire  un  résultat  satisfaisant,  c’est  l’amputation  du  mem- 
bre avant  que  les  spasmes  soient  devenus  généraux  et  très  fréquents. 
Larrey,  qui  n’avait  pas  fait  de  distinction  entre  le  tétanos  et  cette  forme 
de  spasme,  conseillait  aussi  l’amputation  pour  arrêter  les  accidents  téta- 
niques, et  dans  les  cas  où  il  a réussi,  il  avait  eu  souvent  aflairc  à cette 
variété  de  spasmes  tétanoïdes.  L’idée  de  l’amputation  vient  de  ce  fait,  que 
la  cause  la  plus  habituelle  de  ce  spasme  traumatique  est  la  présence  d’un 
nerf  entre  les  extrémités  rompues  de  l’os.  Les  branches  nerveuses  com- 
primées s’enflamment,  et  de  là  les  accidents  réflexes  signalés  plus  haut. 
On  pourrait  peut-être  se  borner  à pratiquer  la  section  du  nerf  qui  se 
rend  à la  partie  blessée;  mais  ce  moyen  oflre  certaines  difficultés  d’exé- 
cution et  n’est  pas  aussi  certain  que  l’amputation. 

C’est  là  une  forme  de  spasme  qu’on  a souvent  confondue  avec  le  téta- 
nos; et,  en  faisant  le  diagnostic  différentiel  de  cette  dernière  alléction, 
nous  reviendrons  sur  ce  point. 


3“  Tétanos. 

Le  tétanos  (de  xcTavôa),  je  tends)  est  une  maladie  caractérisée  par  une 
contraction  permanente,  et  douloureuse  de  la  plupart  des  muscles  volon- 
taires, qui  commence  dans  les  muscles  des  mâchoires  et  du  cou,  s’étend 
peu  à peu  aux  autres  muscles,  et  s’accompagne  de  redoublements  con- 
vulsifs. ün  en  distingue  plusieurs  espèces  : le  tétanos  spontané  et  le  tétanos 
traumatique,  le  tétanos  aigu,  chronique  et  subaigu.  Des  noms  différents  ont 
été  assignés  aux  contractions  tétaniques  qui  affectent  plus  particuliè- 
rement certaines  catégories  de  muscles.  On  appelle  trismus,  celle  qui 
occupe  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  ; et  emprostho- 
tonos,  opistliotonos,  pleurosthotonos,  celles  qui  envahissent  les  muscles  de  la 
partie  antérieure,  postérieure  ou  latérale  du  tronc.  On  désigne  sous  le 
nom  de  tétanos  tonique,  la  contraction  musculaire  générale. 

Historique. — Les  publications  sur  le  tétanos  sont  très  nombreuses,  mais 
malgré  ce  grand  nombre  de  recherches,  l’histoire  du  tétanos  est  fort  incom- 
plète. L’anatomie  pathologique,  l’étiologie  et  la  thérapeutique  de  cette 
affection  ne  reposent  sur  aucune  donnée  certaine.  Nous  allons  seulement 
citer  un  petit  nombre  de  travaux,  en  prévenant  le  lecteur  qu’il  trouvera 
dans  les  recueils  périodiques  et  dans  les  collections  de  thèses  des  facultés 
une  très  grande  quantité  de  faits  isolés,  mais  intéressants,  de  tétanos. 
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IlEimTEi.üUl’,  l^récis  sur  le  télanos  des  adultes.  l’iiris,  l /SO.  — Bajon,  Mémoires 
pour  servir  à l'hisloire  de  Caiienne  et  de  la  Guiane  française.  Paris,  1778.  — 
Fouunieu  Pescay,  Pu  létanos  traumatique.  \im\eWes,  1803.  — Mougan,  Lecture 
on  Tetanus,  1833. — .Jules  Roux,  De  ramputntion  et  de  l'éthérisme  dans  le  tétanos 
traumatique,  1 848.  — BOTfiON,  Observations  et  réflexions  sur  le  tétanos  (thèse  de 
Montpellier,  t 850). — W.  Colles,  On  traumalic  Spasms  {Dublin  quarterUj  .Journal, 
Fehriiary  1852). — Simpson,  Contributions  to  obstetric  Patholoqij  and  Practice, 
n®  XIII,  Cases  of  Tetanus  followincj  lésions  of  tlie  utérus,  abortion  and  parturition 
{Monthhj  Journal,  Febr.  1 854).  — J.  Gimelle,  Du  tétanos,  1855.  — IIeleft, 
Statisticlie  lierichte  iiber  den  Tetanus  {Deutsche  Klinilc,  1 858,  n"  3).  — Demme, 
lieitràqe  pathol.  Anatomie  des  Tetanus.  I^eipzig,  1 859. 

ÉïiOLütiiE.  — IjO  milnrc  du  télanos  osl  encore  complélenienl  inconnue; 
niais  on  a noté  avec  soin  quelques-unes  des  conditions  qui  parais.seid 
favoriser  son  développemenl.  Ainsi  on  a constaté  sa  fréquence  chez  la 
race  nègre,  et  dans  quelques  contrées  où  règne  une  haute  température. 
D’un  autre  côté,  Pirogolf  a avancé  que  le  tétanos  est  rare  en  Russie,  car 
pendant  vingt-trois  ans  de  pratique,  il  n’a  vu  succomber  au  tétanos  que 
cinq  malades  (t).  Bajon  prétendait  qu’à  Cayenne  les  deux  tiers  des  en- 
fants nouveau-nés  succombaient  au  tétanos  à la  suite  de  la  ligature  du 
cordon  ombilical.  Dans  ce  pays,  le  tétanos  sévit  surtout  chez  les  enfants; 
en  France,  la  môme  maladie  est  incomparablement  plus  fréquente  chez 
les  adultes.  Le  sexe  masculin  paraît  plus  prédisposé  au  tétanos  que  le 
sexe  féminin,  dans  la  proportion  de  deux  à un,  mais  cette  différence  est 
due  à ce  que  les  hommes  sont  plus  souvent  que  les  femmes  soumis  aux 
causes  occasionnelles  du  tétanos.  Toutes  les  plaies  peuvent  amener  le 
tétanos  : on  l’a  vu  survenir  à la  suite  d’une  piqûre  d’abeille  (Dupuytren), 
d’une  application  de  cautère  au  bras,  de  l’extraction  d’une  dent  (2),  d’une 
petite  coupure  avec  un  fragment  de  verre,  aussi  bien  qu’après  une  plaie 
très  étendue,  à la  suite  de  l’accouchement  et  de  l’avortement  (Ârétée, 
Simpson).  Mais  il  importe  de  savoir  que  les  plaies  qui  exposent  le  plus 
souvent  à cet  accident  sont  les  plaies  articulaires,  surtout  celles  des  doigts 
et  dos  orteils,  les  plaies  par  morsure,  par  déchirure,  celles  dans  les- 
quelles résident  des  corps  étrangers,  les  fractures  comminutives  avec  une 
solution  de  continuité  aux  parties  molles.  On  a pensé  que  la  suppression 
de  la  suppuration  à la  surface  d’une  plaie  pouvait  amener  le  tétanos,  mais 
cela  est  loin  d’élro  prouvé.  Quand  la  plaie  est  récente,  la  prédisposition 
au  tétanos  est  plus  grande  qu’à  une  époque  plus  éloignée. 

Une  plaie  élant  donnée,  la  cause  occasionnelle  la  mieux  déterminée  du 
tétanos  nous  paraît  être  l’inlluence  du  froid  humide  lorsque  le  corps  du 
blessé  est  en  sueur.  A l’appui  de  cette  opinion,  Larrey  rapporte  dans 
ses  Mémoires  que,  dans  la  nuit  qui  suivit  la  bataille  de  Baulzen,  et  après 
une  journée  assez  chaude,  nos  blessés  restèrent  exposés  à un  froid  très 

(1)  Cliniscite  Chirurgie,  I85i. 

(2)  Prager  Vierteljahrsschrift,  1838,  vol.  IV,  p.  Il,  ol  Dublin  quarterlg  Journal,  18. »7, 
vül.  XXIV,  p.  138. 
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vil'.  Le  loiulcmaiii , une  centaine  do  ees  nialheurcux  claienl  atteints  de 
t(itanns.  Si  de  ce  l'ait  remarquable  de  Larrey  on  rapproche  les  observa- 
tions de  Majon,  qui  vit  le  tétanos  sévir  surtout  sur  les  habitants  des  bords 
delà  mer,  lorsque  lèvent  souillait  vers  la  terre,  et  qui  constata  la  fréquence 
inusitée  de  la  maladie  dans  un  village  où  l’on  venait  d’abattre  une  haute 
futaie  qui  le  protégeait  contre  les  vents  de  la  mer,  on  sera  disposé  à 
accorder  une  grande  intlucnce  à l’action  du  froid  sur  la  production  de 
cette  maladie.  Pitre-Aubinais  a publié  dans  le  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  (18ti7,  1.  V,  p.  1ù9),  quelques  faits  confirmatifs  de  cette  opi- 
nion. C’est  l’observation  de  femmes  en  couches,  qui  furent  atteintes  de 
tétanos  après  avoir  subi  un  très  grand  refroidissement,  le  corps  étant  en 
sueur.  Un  peut  considérer  ici  les  lésions  produites  dans  l’utérus  par  l’ac- 
couchement  comme  de  véritables  plaies  qui  justifient  autant  l’expression 
de  tétanos  traumatique  que  celle  de  tétanos  puerpéral.  Les  vétérinaires 
ont  remarqué  aussi  que  le  tétanos  se  développait  parfois  chez  des  chevaux 
eu  sueur  qu’on  exposait  à l’action  d’un  courant  d’air  froid.  Si  un  brusque 
changement  de  température  et  riiumidité  favorisent  la  production  du 
tétanos  beaucoup  plus  que  le  froid  continu  ou  la  chaleur,  on  compiend 
que  le  tétanos  se  développe  souvent  aux  mois  de  mars,  avril,  septembre 
et  octobre. 

Anatu.mie  p.vïiiüLOGiUüK.  — Dcpuis  longtemps  les  anatomo-pathologistes 
recherchent  avec  soin  les  lésions  du  tétanos;  mais  le  plus  souvent  ils  ne 
rencontrent  rien  à l’autopsie  des  tétaniques.  A la  vérité,  on  a cité  des 
faits  où  existaient  des  lésions  de  la  moelle,  de  scs  enveloppes,  des  nerfs, 
des  muscles,  etc.;  mais  ces  altérations  anatomiques,  qui  d’ailleurs  font 
souvent  défaut,  ne  peuvent  être  considérées  comme  appartenant  en  propre 
à la  maladie  qui  nous  occupe  : ce  sont  des  lésions  secondaires,  .\insi  doi- 
vent être  expliqués  les  cas  dans  lesquels  Thomson,  Gœlis,  Brear,  Monod, 
Clôt,  Gendrin,  Barbier  (d’Amiens),  etc.,  ont  rapporté  des  lésions  inflam- 
matoires de  diverses  parties  de  la  moelle  épinière,  avec  injection  et  dif- 
fluence de  la  substance  nerveuse. 

Quelques  observations  de  DupuylVen , Nicolet  et  autres,  ont  pu  faire 
croire  qu’une  inflammation  des  membranes  de  la  moelle  était  la  cause  du 
tétanos;  mais  il  e.xisle  un  bien  plus  grand  nombre  de  faits  où  l’on  n’a 
trouvé  aucune  trace  d’inflammation  des  méninges.  L’expérience  apprend 
aussi  que  le  plus  souvent  les  méningites  ne  sont  point  compliquées  d’ac- 
cidents tétaniques.  Quelques  observateurs  ont  cru  pouvoir  rattacher  le 
tétanos  à une  lésion  même  des  nerfs,  et  l’on  cite  à l’appui  de  cette  opi- 
nion quelques  faits,  entre  autres  celui  de  Dupuytren,  qui  vit  un  tétanique 
a l’autopsie  duquel  on  trouva  la  mèche  d’un  fouet  engagée  jusque  dans 
l’épaisseur  du  nerf  cubital;  et  un  autre  fait  de  Joberl  (de  Lamballe)  qui 
constata  sur  le  cadavre  d’un  tétanique  une  rougeur  et  une  injection 
insolites  de  tous  les  nerfs.  Enfin  Pietro  Labas  a cru  trouver  à l’autopsie 
de  quelques  tétaniques  un  dépôt  de  matière  gélatiniforme  dans  le  névri- 
lème  et  une  augmentation  de  volume  des  nerfs.  Ces  lésions  auraient  été 
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siirUml  vues  daii.s  dos  norls  qui  .so  iTouvaicnl  au  voisinage  d’uii  spina- 
ventosa,  d’im  ulcère  de  la  jambe,  d’une  IVaclure  de  l’iuunèrus  (1)  ; mais  il 
faut  constater  qu’il  s’agit  encore  ici  de  faits  exceptionnels. 

Les  altérations  des  muscles  dans  le  tétanos  consistent  en  des  épan- 
chements sanguins  ou  des  ruptures.  Ces  lésions  qui  ont  été  surtout 
observées  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  dans  les  muscles 
de  l’abdomen,  ne  sont  que  le  résultat  de  violentes  contractions  musculaires. 
Entin,  quelques  autres  lésions,  comme  la  rougeur  du  pharynx,  de  l’es- 
tomac, etc.,  l’engorgement  des  poumons,  ne  peuvent  s’expliquer  que  par 
les  efforts  violents  du  malade. 

Demme,  dans  ses  recherches  histologiques  sur  le  tissu  nerveux  des  téta- 
niques, a signalé  certaines  lésions  de  la  substance  blanche  de  la  moelle, 
dont  les  éléments  auraient  subi  une  abondante  prolifération;  il  y avait 
de  plus  hypérémic  et  ectasie  des  vaisseaux,  mais  ces  résultats  ont  en- 
core besoin  d’étre  vérifiés  plusieurs  fois  avant  d’étre  acceptés. 

N.ature  du  tétanos.  — On  pourrait  discuter  longtemps  sur  la  nature  des 
spasmes  tétanoïdes  et  du  tétanos,  sans  arriver  à une  solution  raisonnable. 
Les  lésions  trouvées  sur  le  cadavre  des  tétaniques  ne  suffisent  pas  à jeter 
du  jour  sur  cette  question  difficile,  car  elles  sont  des  résultats  secon- 
daires. Les  spasmes  traumatiques  en  général  ne  sont  donc  ni  une  inflam- 
mation de  la  moelle,  ni  une  méningite  spinale,  ni  un  ramollissement  du 
cordon  nerveux,  mais  un  état  morbide  du  genre  des  actions  réflexes. 
L’excitation  morbide  de  la  moelle  parait  provenir,  soit  du  stimulus  du 
nerf  lésé  (spasmes  traumatiques  secondaires),  soit  d’une  altération  par- 
ticulière du  sang  du  genre  de  celle  que  crée  l’empoisonnement  par  la 
strychnine  (tétanos  proprement  dit).  L’ensemble  des  symptômes  observés 
dans  les  deux  cas  témoigne  en  faveur  de  ces  hypothèses. 

Symptomatologie.  — Le  tétanos  traumatique  peut  naitre  à toutes  les 
périodes  du  développement  d’une  plaie.  A.  Cooper  assure  même  qu’il  a 
pu  se  développer  après  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité.  Toute- 
fois c’est  dans  les  quinze  premiers  jours  que  d’ordinaire  cet  accident  se 
manifeste. 

Les  signes  précurseurs  de  la  maladie  manquent  le  plus  souvent,  et 
quand  ils  existent,  ils  sont  très  incertains  ; eu  général,  il  n’y  a dans  la  plaie 
aucun  changement.  Quelquefois  on  a noté  une  extension  constante  des 
membres  durant  le  sommeil,  une  certaine  gêne  des  mouvements  du  tronc, 
de  l’embarras  gastrique,  de  l’insomnie. 

Le  tétanos  débute  le  plus  souvent  par  une  roideur  douloureuse  de  la 
nuque  qui  s’accompagne  d’une  difficulté  dans  les  mouvements  de  la  tête. 
En  même  temps  se  montrent  une  gêne  considérable  dans  la  mastication, 
de  la  dysphagie,  une  constriction  énergique  des  mâchoires  avec  tension 
des  muscles  masséters  et  des  temporaux.  Le  malade  accuse  des  douleurs 
assez  vives  dans  les  joues  et  dans  les  tempes  ; cette  constriction  des  mà- 


(1)  Gmclle  tiic'dicatc,  l8tG,  i'.  21. 
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diuiiTs  lie  pcrmi‘1  puiuL  d’aboi-d  à la  bouclie  dt*  s’uuvrir  coinpléloiiienf, 
mais  peu  à peu  la  maladie  augmentanl,  on  arrive  à ne  pouvoir  plus  écarter 
les  arcades  dentaires  l’ime  de  l’aulrc.  De  la  léle  et  du  cou,  la  maladie 
s’étend  aux  autres  muscles,  dont  la  contraction  devient  également  dou- 
loureuse. Si  cette  contracture  tétanique  se  généralise,  le  corps  entier  parait 
infle.xible,  et  l’on  peut  le  soulever  d’une  seule  pièce  à la  surface  du  lit  sur 
lequel  il  repose.  Le  ventre  est  déprimés  et  le  masque  facial  donne  aux  traits 
du  visage  cette  expression  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  rire  s'irdonique. 

La  contraction  tétanique  n’envahit  pas  du  même  coup  la  totalité  du 
système  musculaire.  Ainsi  les  muscles  qui  servent  à la  respiration  ne  sont 
point  affectés  tout  d’abord  avec  la  môme  énergie  que  les  autres,  leurs 
contractions  sont  faibles  et  peu  persistantes  ; les  muscles  qui  meuvent  les 
doigts  et  ceux  du  globe  oculaire  ne  se  contractent  tétaniquement  qu’assez 
lard  aussi. 

.^u  lieu  d’ôlre  général,  le  tétanos  peut  n’affecter  qu'un  certain  nombre 
de  muscles.  Envahit-il  les  extenseurs,  c’est  Vopisthotonos,  caractérisé 
par  une  extension  forcée  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres.  Le  corps 
forme  ainsi  un  are  à concavité  postérieure.  Dans  V emprosthotonos  les  llé- 
chisseurs  sont  contracturés,  la  tète  est  fléchie  sur  le  sternum,  le  tronc  se 
recourbe  en  avant,  la  jambe  se  fléchit  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin. 
Quelquefois  l’emprostliotonos  est  assez  prononcé  pour  que  la  tôte  arrive  au 
contact  avec  les  genoux.  Aèétée  a mentionné  cette  forme  de  tétanos,  et 
Larrey  en  a cité  quelques  cas.  Enfin,  mais  très  rarement,  on  a constaté  un 
tétanos  latéral  où  pleurosfiiotonos,  dans  lequel  la  tôte  était  appliquée 
sur  une  des  épaules  et  la  hanche  relevée.  De  toutes  ces  formes  de  tétanos 
la  plus  fréquente  est  l’opisthotonos. 

La  roideur  tonique  des  muscles  est  assez  souvent  interrompue  par  des 
contractions  convulsives,  pendant  lesquelles  s’e.xagèrent  les  poses  diverses 
dont  nous  venons  de  donner  la  physionomie.  Ces  convulsions,  remarquables 
encore  par  la  violènce  des  douleurs,  naissent  sous  l’influenee  des  causes 
les  plus  légères.  L’expérimentation  physiologique  apprend  qu’il  suffit  de 
toucher  légèrement  la  peau  d’une  grenouille  rendue  tétanique  artifi- 
ciellement, pour  y faire  naître  des  contractions  convulsives.  Le  tétanos 
est  de  la  nature  des  actions  réflexes;  aussi  les  moindres  mouvements  du 
malade  pour  se  remuer,  pour  parler,  pour  avaler,  suffisent  à faire  renaître 
les  contractions  convulsives.  Mais  parfois  aussi  elles  reviennent  sans  cause 
appréciable.  L’énergie  de  ces  contractions  est  très  variable  : tantôt  elles 
.sont  assez  faibles,  et  l’on  peut  facilement  imprimer  au  membre  quelques 
mouvements;  tantôt  elles  sont  assez  violentes  pour  que  les  parties  res- 
tent, sous  l’eflort  de  la  main,  dans  une  immobilité  absolue;  enfin  la  con- 
Iraction  a pu  etre  poussée  jusqu’à  la  rupture  des  fibres  musculaires.  Le 
malade  arrive  dans  un  temps  plus  ou  moins  long  à ce  degré  ultime  du 
tétanos. 

La  marche  des  accidents  (!st  assez  fi.xe  et  la  contraction  s’étend  de  la 
mâchoire  au  cou,  au  tronc,  puis  aux  membres.  Les  faits  où  la  contraction 


hV\ 


DKS  l.ÉSIONS  TIIAI  MATIOUKS. 

lélauoïdc  a débulé  par  la  parlic  blessée,  doivenl  être  rapporlés  à la  se- 
conde espèce  de  spasmes  U'aumaliques  que  nous  avons  déjà  décrite. 

Les  l'onclions  autres  que  la  motilité  éprouvent  aussi  dans  le  tétanos  des 
troubles  qu’il  convient  de  mentionner.  Ainsi  la  circulation  et  la  respira- 
tion s’accélèrent  au  moment  des  attaques,  puis  reviennent  à l’état  normal 
pendant  les  intermittences  ; mais  sous  rinlluence  de  ce  passage  succe.ssif 
d’mi  état  normal  à un  état  morbide,  un  mouvement  fébrile  finit  par  s’éta- 
blir et  devient  continu.  On  a quelquefois  observé  des  vomissements  au 
début  du  tétanos,  mais  ils  no  lardent  pas  à s’arrêter.  La  langue,  poussée 
pendant  les  convulsions  entre  les  arcades  dentaires,  peut  être  surprise  et 
mordue.  De  là  un  léger  écoiüement  sanguin  qui  colore  en  rouge  une  bave 
gluante  qui  s’écoule  au  dehors  de  la  bouche  et  provient  de  la  rétention 
de  la  salive  et  du  défaut  d’expulsion  des  mucosités  buccales.  Les  tétani- 
ques sont,  en  général,  constipés;  ils  éprouvent  aussi  une  plus  ou  moins 
grande  difficulté  dans  la  miction  ; on  a même  observé  une  rétention  d’urine 
complète  ; en  môme  temps  les  malades  se  plaignent  de  sueurs  froides  et  de 
frissons,  qui  font  place  à la  chaleur  et  à rinjeclion  de  la  peau,  unies  à des 
sueurs  halitueuses. 

Au  milieu  de  ce  trouble  général,  l’intelligence  conserve  pendant  long- 
temps son  intégrité  ; mais  peu  à peu  elle  s’obscurcit,  et  le  malade  finit  par 
succomber  dans  un  état  de  délire  continu. 

La  durée  du  tétanos  est  très  variable.  On  ne  p»ut  accepter  que  timide- 
ment l’observation  d’un  nègre  qui  aurait  succombé  un  quart  d’heure 
après  le  début  d’un  tétanos  traumatique  qui  avait  succédé  à une  écor- 
chure du  pouce.  Le  plus  souvent  le  tétanos  dure  de  vingt-quatre  heures  à 
huit  ou  dix  jours.  On  a cité  des  cas  de  tétanos  chronique,  mais  la  nature 
de  cette  dernière  affection  a encore  besoin  d’une  plus  ample  démons- 
tration. 

La  mort  arrive,  soit  par  une  suffocation  qui  survient  au  milieu  d une 
convulsion  intense,  et  qui  paraît  succéder  à un  spasme  des  muscles  du 
larynx  et  du  cœur,  soit  par  une  asphyxie  lente  due  à la  gêne  des  phéno- 
mènes physico-chimiques  de  la  respiration,  soit  encore  par  la  faim  pro- 
longée. On  cite  quelques  cas  dc.guéi’ison  spontanée;  le  dénoùnient  heu- 
reux de  la  maladie  s’est  effectué,  tantôt  sans  manifestation  nouvelle,  par 
la  diminution  successive  des  symptômes  convulsifs,  tantôt  a la  suite  de 
sueurs  critiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  grande  faiblesse  succède  a la  gué- 
rison du  tétanos;  et  les  malades  la  conservent  longtemps  encore  après  la 
disparition  de  tous  les  phénomènes  tétaniques.  On  a cité  un  cas  curieux 
dans  lequel  le  tétanos  prit  la  forme  d’une  fièATC  anomale,  mais  avec  cette 
particularité  remarquahle,  que  les  deux  parties  du  corps  ne  lurent  jamais 
afléctées  à la  fois  par  le  paroxysme,  mais  eurent  successivement  des 
crises  alternatives. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  tétanos  n’est  pas  toujours  tiès  facile, 
car  on  peut  confondre  celte  maladie  avec  diverses  affections  qui  ont  quel- 
ques caractères  communs  avec  elle. 
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Un  observe  parlois  aulour  de  la  màchoipc  inlepicurc  une  cünlracLiou 
musculaire  énergique,  lorsqu’il  existe  eu  même  temps  une  maladie  des 
alvéoles,  des  dents,  des  gencives;  mais  dans  ce  cas  on  ne  voit  point,  comme 
dans  le  trismus,  de  contractions  constantes  augmentées  par  la  douleur. 

Le  tétanos  peut  être  surtout  conlondu  avec  la  seconde  forme  de  spasmes 
lr<aimaliqnes  àéci'\{ü  ci-dessus;  mais  il  y a des  signes  distinctifs  assez 
tranchés  entre  ces  deux  alfections,  et  Colles  dans  son  travail  les  a bien 
indiqués.  Ainsi  le  spasme  traumatique  se  montre,  en  général,  trois  ou 
■ quatre  jours  après  l’accident,  et  commence  dans  le  membre  blessé  ; tandis 
que.  le  tétanos  apparaît  rai’ement  avant  la  seconde  ou  la  troisième 
semaine,  et  débute  par  de  la  roideur  des  mâchoires  et  du  cou.  Dans  le 
spasme  traumatique,  il  existe  entre  les  manifestations  morbides  des  mo- 
ments de  repos  durant  lesquels  les  muscles  sont  tout  à fait  relâchés;  le 
malade  peut  avaler  et  se  mouvoir  avec  aisance  : dans  le  tétanos,  au  con- 
traire, il  y a une  rigidité  constante  qui  empêche  le  malade  d’avaler,  de  se 
mouvoir,  et  qui  lui  donne  une  physionomie  particulière.  Le  spasme  s’ac- 
compagne de  douleur  principalement  dans  la  plaie,  et  cette  douleur, 
durant  le  spasme,  est  tout  à fait  torturante;  le  tétanos  n’est  pas  doulou- 
reux, dans  la  blessure  ; il  n’existe  souvent  qu’une  douleur,  mais  pas  trop 
vive,  à la  région  épigastrique.  La  première  aifection  suit  sa  marche  en 
trois  ou  quatre  jours,  tandis  que  le  tétanos  peut  durer  bien  plus  long- 
temps. Enlin,  nous  pouvons  dire  à l’avance,  que  le  spasme  peut  guérir 
par  l’amputation,  tandis  que  ce  moyen  est  sans  résultat  dans  le  tétanos. 

Le  tétanos  a pu  être  confondu  avec  V hydrophobie,  et  la  confusion  vient 
de  ce  que,  dans  les  deux  cas,  il  y a un  spasme  des  muscles  de  la  dégluti- 
tion, une  crainte  d’avaler.  Mais  dans  l’bydropbobic,  les  spasmes  sont  clo- 
niques cl  non  toniques,  comme  dans  le  tétanos;  c’est-à-dire  que  les  con- 
tractions musculaires  sont  temporaires,  et  que  dans  les  intervalles  de 
repos  la  mâchoire  est  relâchée  et  s’ouvre  facilement.  Les  malades  ont  le 
regard  égaré,  l’excitation,  l’expression  craintive  des  enragés.  Leur  soif  et 
en  même  temps  leur  aversion  pour  les  liquides  sont  des  plus  caractéristi- 
ques; entiu  ces  malheureux  laissent  couler  une  salive  abondante,  et  aucun 
de  ces  signcs-là  ne  se  voit  dans  le  tétanos. 

On  a pris  quelc^uefois  les  spasmes  tétaniques  du  cou  pour  une  ujfection 
rhumatismale  commençante,  pour  un  léger  torticolis;  il  faut  être  prévenu 
<le  ce  fait  pour  surveiller  avec  attention  toutes  les  alfections  musculaires, 
qui,  chez  les  blessés,  se  montrent  au  pourtour  du  cou  ou  de  la  mâchoire. 
Du  reste,  avec  quelque  attention  on  reconnaît  que  le  rhumatisme  se  tra- 
duit par  une  douleur  permanente  dans  le  tissu  musculaire,  avec  indura- 
tion de  sa  substance,  tandis  que  le  tétanos  n’est  qu’une  aifection  spas- 
modique qui  s’expi-ime  à travers  le  système  nerveux. 

La  méningite  spinale  a beaucoup  d’analogie  avec  le  tétanos,  mais  ces 
deux  alfections  doivent  être  séparées  l’une  de  l’autre  (1).  Ainsi  la  ménin- 

(l)  Koliler,  Monographie der  méningites  spinalis  [analyse  par  Frilz, /l?-c/n'i’cs  de  médecine, 
avril  1861). 
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gilo  spinale  s’aceonipagne  presque  l(jiijoiirs  d’une  réaetioii  l’ébrile  à lypc 
sthénique;  le  tétanos,  au  eonlraire,  est  le  ])lus  souvent  une  all'eetion  apy- 
rétique, et  dans  les  cas  où  il  en  est  diiréreniment,  le  pouls  acquiert  une 
rréquence  beaucoup  plus  grande  que  dans  la  méningite  spinale;  il  est,  en 
outre,  petit,  déprimé  ou  encore  mou  et  irrégulier.  Le  caractère  le  plus 
saillant  du  tétanos  est  une  exagération  énorme  de  l’excitabilité  réllexe 
sous  l’intluencc  du  plus  léger  contact  ; les  secousses  musculaires  qui  se 
produisent  de  temps  en  temps  chez  les  individus  alfcctés  de  méningite 
spinale  ne  ressemhlent  en  rien  aux  convulsions  tétaniques. 

Jamais  on  ne  voit  dans  la  méningite  spinale,  ni  le  trismus,  ni  cette 
expression  singulière  du  visage  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut  ; le 
tronc  n’est  point  incurvé  dans  un  sens  déterminé,  et  les  contractions  dou- 
loureuses du  rachis,  au  lieu  de  se  montrer  à la  région  du  cou,  comme  dans 
le  tétanos,  se  manifestent  par  quelques  troubles  du  côté  des  parties  infé- 
l’ieure  et  moyenne  de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  la  méningite  cervicale  de  la  région  spinale,  on  peut,  comme  dans 
le  tétanos,  observer  de  la  roideur  de  la  nuque,  des  douleurs  dans  la  mas- 
tication, l’exercice  de  la  parole  et  la  déglutition  rendus  plus  difficiles; 
mais  les  autres  signes  de  la  méningite  spinale  n’en  persistent  pas  moins, 
et  ne  permettent  pas  de  confondre  cette  maladie  avec  le  tétanos. 

On  a pu  croire,  dans  quelques  cas  de  tétanos,  que  les  individus  avaient 
été  empoisonnés,  et  réciproquement,  dans  un  cas  célèbre  A' empoisonne- 
ment la  strychnine,  dans  le  procès  Palmer,  on  a supposé  que  la  vic- 
time avait  succombé  à un  tétanos  produit  par  des  causes  ordinaires.  Il 
devenait  donc  nécessaire  d’étudier  à fond  ce  diagnostic  différentiel. 

Chez  les  animaux  empoisonnés  par  la  strychnine,  on  constate  des  con- 
vulsions à forme  tétanique,  de  la  rigidité  musculaire,  une  forte  incur- 
vation de  la  tête  et  du  cou  en  arrière,  une  violente  roideur  des  jambes, 
enfin  des  spasmes  provoqués  au  moindre  attouebement,  comme  par  un 
choc  galvanique.  On  observe  sur  l’homme  les  mêmes  contractions  muscu- 
laires, la  même  incurvation  de  l’épine  et  du  cou  ; puis  des  spasmes  des 
muscles  respiratoires,  du  laryngisme,  et  enfin  la  mort,  qui  arrive  avec  les 
larges  doses  en  un  quart  d’heure,  et  avec  de  faibles  doses  après  une  demi- 
heure  ou  une  heure. 

Voici,  du  reste,  les  principaux  détails  du  cas  de  Cook,  la  victime  du 
procès  Palmer  où  la  question  de  ce  diagnostic  différentiel  a été  sou- 
levée. Cook  sc  portait  bien  jusqu’au  moment  où,  vers  onze  heures  du 
soir,  il  prit  quelques  pilules.  Alors,  dans  l’espace  de  trois  heures,  il  éprouva 
des  symptômes  graves,  une  sorte  d’agonie  ; il  avait  les  extrémités  froides 
et  rigides,  les  yeux  fixes  et  tout  le  corps  convulsé,  mais  il  conservait 
toute  sa  connaissance.  Puis  tous  ces  symptômes  disparurent,  et  le  malade 
tomba  dans  le  repos  et  le  sommeil  ; le  jour  suivant  il  se  portait  bien  et 
était  assez  gai.  A onze  heures  du  soir,  il  prit  de  nouveau  des  pilules,  et  au 
bout  d’une  heure  il  se  plaignit  d’une  roideur  des  muscles  du  cou,  la  tête 
et  le  cou  SC  courbèrent  en  arrière,  les  convulsions  avec  anxiété  se  re- 
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prodiiisironl  el  le  malade  criait  : «Levez-moi,  je  vais  sufToquer,  » Les  con- 
vulsions durèrent  de  cinq  à dix  minutes  et  affectèrent  tout  le  corps,  qui 
était  d’une  extrême  rigidité.  Les  contractions  du  cœur  s’affaiblirent  peu 
à peu  et  finirent  par  cesser.  Cette  seconde  attaque  ne  dura  pas  plus  de 
quinze  minutes,  du  commencement  jusqu’à  la  mort. 

Là  physionomie  de  ces  accidents  n’est  pas  eelle  du  téUinos,  qui  n’a  point 
de  ces  interruptions  brusques  avec  retour  à une  santé  parfaite,  pour  se 
montrer  de  nouveau  avec  une  terminaison  rapidement  fiitale;  on  voit  là, 
au  contraire,  l’effet  de  deux  prises  successives  de  poison  strychniquc. 

On  a quelquefois  observé  un  tétanos  modifié  par  des  phénomènes  hysté- 
riques, mais  on  ne  confondra  pas  l’hystérie  ordinaire  avec  le  tétanos  (1). 

L’épilepsie,  qui  débute  par  une  perte  de  connaissance  suivie  de  contrac- 
tions musculaires,  ne  ressemble  pas  au  tétanos,  dans  lequel  le  malade  a 
conservé  tonte  son  intelligence. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  tétanos  traumatique  aigu  est  très  grave. 
Heurteloup  rapporte  qu’il  n’a  jamais  vu  un  seul  blessé  guérir  du  tétanos 
dans  ces  conditions;  cependant  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  là  qu’il 
n’existe  point  d’e.xemples  de  guérison.  On  peut  concevoir  quelques  espé- 
rances dans  les  cas  subaigus,  dans  le  tétanos  idiopathique,  si  déjà  plu- 
sieurs jours  se  sont  écoulés  depuis  le  début  de  la  maladie,  si  le  pouls, 
dès  le  premier  jour,  n’a  pas  atteint  '120  pulsations;  mais  il  ne  faut  point 
se  fier  d’une  manière  absolue  «aux  rémissions. 

Le  doeteur  Helfft,  qui  a établi  une  statistique  du  tétanos  d’après  des 
tables  de  mortalité,  a trouvé  qu’en  Angleterre  on  comptait,  de  1867  à 
1854,  3 370  Zt8à  décès,  et  llOà  par  le  tétanos,  c’est-à-dire  1 sur  2980, 
ou  0,033  pour  100. 

Traitement.  — Quelques  chirurgiens  ont  cherché  à prévenir  le  déve- 
loppement du  tétanos  dans  les  plaies  contuses  avec  écrasement  des 
os,  etc.,  etc.;  mais  leurs  essais  ne  reposent  point  sur  des  bases  assez 
solides  pour  qu’on  puisse  avoir  à cet  égard  des  données  certaines. 
Toutefois  l’expérience  semble  avoir  démontré  l’influence  favorable  des 
précautions  que  nous  allons  faire  connaître.  De  toutes  ces  précautions  la 
plus  urgente,  c’est  d’éviter  le  froid;  on  aura  soin  aussi  de  débarrasser  la 
plaie  de  tout  corps  étranger  et  d’éviter  tout  pansement  irritant.  Si,  au 
milieu  d’un  grand  nombre  de  blessés,  le  tétanos  venait  à faire  quelques 
ravages,  faudrait-il  préventivement  pratiquer  des  amputations  là  où,  dans 
d’autres  temps,  on  se  serait  borné  à une  sage  expectation?  L’influence  pré- 
ventive des  amputations  ne  nous  paraît  pas  assez  démontrée  dans  te 
tétanos  vrai  pour  que  nous  puissions  recommander  une  telle  pratique. 

Lorsque  le  tétanos  débute,  le  chirurgien  doit,  malgré  la  gravité  du 
pronostic,  combattre  tout  de  suite  et  d’une  façon  continue  une  aussi  redou- 
table affection  ; mais  avant  d’essayer  contre  la  maladie  en  général  une 
médication  énergique,  il  faut  obvier  à la  contraction  tétanique  des  mâ- 

(I)  E(i.  Fiirley,  Cane  nfhyslcrical  Ttlnmis  {Mcdic.  Times,  juillet  IS.VT)^. 
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choircs,  et  aviser  au  moyen  d’introduire  des  lioissons  dans  l’esloniac.  Si 
le  Irisinus  est  peu  intense,  on  engagera  entre  les  arcades  dentaires  un  coin 
de  lidge  ou  de  bois  ejui  en  facilitera  rdcartement;  si,  au  contraire,  le 
rapprochement  des  luAchoires  est  considérable,  on  introduira  les  liipiides 
soit  par  l’ouverture  que  laisse  une  dent  absente,  soit  par  l’espace  vide 
qui  existe  entre  la  dernière  molaire  et  te  bord  extérieur  de  l’apopbyse 
coronoïde.  Il  est  facile,  en  glissant  une  sonde  à la  face  interne  des  arcades 
dentaires,  de  la  faire  pénétrer  dans  la  cavité  buccale.  C’est  par  ce  procédé 
qu’on  injectera  facilement  dans  la  bouche  des  boissons  alimentaires  ou 
médicamenteuses.  S’il  existait  une  contraction  tétanique  de  l’isthme  du 
gosier  ou  de  la  partie  supérieure  de  l’œsopbage,  l’introduction  des 
liquides  dans  la  bouche  ne  serait  point  suflisanlc.  Il  conviendrait  alors 
d’avoir  recours  au  cathétérisme  de  l’œsopbage,  que  le  chirurgien  prati- 
querait en  introduisant  la  sonde  par  les  fosses  nasales.  Des  lavements 
alimentaires  ou  chargés  de  substances  médicamenteuses  ne  pourraient 
que  faiblement  suppléer  à la  digestion  stomacale. 

Des  moyens  locaux  et  généraux  ont  été  opposés  au  tétanos.  Nous  allons 
les  passer  successivement  en  revue,  en  n’oubliant  pas  de  rappeler  que  ces 
^noyons  ont  été  indistinctement  appliqués  aux  spasmes  traumatiques 
secondaires  et  au  tétanos  proprement  dit.  De  là  une  confusion  regrettable 
qui  peut  conduire  à des  espérances  qui  ne  se  réalisent  pas;  mais  dans 
une  maladie  aussi  grave  que  le  tétanos,  on  ne  doit  oublier  aucune  des 
ressources  de  la  thérapeutique. 

De  tons  les  moyens  locaux  le  plus  énergique  est  Vamputation.  Vantée 
par  Larrey,  Valentin,  Jules  Roux  (de  Toulon)  (1)  Hobart  (2),  elle  n’a  point 
donné  des  .succès  qui  lui  créent  droit  de  domicile  dans  la  pratique,  et 
Ton  ne  devrait  y avoir  recours  que  dans  le  cas  où  l’étendue  de  la  lésion 
traumatique  suffirait  seule  à la  justifier. 

L’amputation,  selon  les  partisans  de  ce  moyen,  a l’avantage  d’éloigner 
une  irritation  locale  qui,  par  action  réllexe,  produit  le  tétanos.  On  peut 
comprendre  alors  que,  si  l’on  attend  trop  longtemps,  l’irritation  locale 
n’est  plus  la  seule  cause  du  mal.  Il  s’est  produit  du  côté  de  la  moelle 
allongée  et  de  ses  enveloppes  des  états  congestifs,  des  inflammations,  qui 
par  eux-mômes  peuvent  entretenir  les  symptômes  du  tétanos.  Malheureu- 
sement ces  vues  sont  plus  applicables  aux  spasmes  traumatiques  secon- 
daires qu’au  véritable  tétanos,  et  les  preuves  qu’on  veut  tirer  de  ce  qu’on 
observe  chez  les  enfants  dont  les  convulsions  cessent  souvent  lorsqu’une 
dent  a percé  les  gencives  ou  que  des  vers  ont  été  expulsés,  ne  sont  pas 
démonstratives.  Les  convulsions  de  la  dentition  sont  des  spasmes  tout  à 
fait  différents  de  cette  unité  morbide  qu’on  appelle  le  tétanos.  En  deux 
mots,  l’amputation  ne  nous  paraît  pas  justifiée  dans  le  véritable  tétanos; 
mais  elle  nous  semble  applicable  aux  cas  de  spasmes  traumatiques  secon- 
daires, qui  prennent  peu  à peu  une  très  grande  gravité. 

(1)  Ij’Union  médicale,  I848. 

(2)  Dublin  quarlerly  Journal,  1857,  vol.  XXIV,  p.  I.SS. 
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Vanestf/tésie  locale  somh\o  indique^  parla  nature  du  tétanos,  pour  éteindre 
le  principe  de  l’action  réflexe,  et  Jules  Roux,  persuadé  que  la  cause  de 
la  maladie  existe  d’abord  au  lieu  de  la  blessure,  a proposé  l’éthérisation 
directe  de  la  plaie,  moyen  puissant  qui  éteint  promptement  la  douleur 
dans  les  solutions  de  continuité  traumatiques.  Nous  n’avons  point  employé 
ce  moyen  dans  le  tétanos;  mais  plus  d’une  fois  il  nous  est  arrivé  de  rendre 
insensibles,  par  l’éther,  des  plaies  remarquables  par  leur  irritabilité.  Il  suf- 
fira, dans  ce  cas,  de  verser  goutte  à goutte  sur  la  plaie  de  l’éther  sulfuri- 
que ; sa  surface  ne  tarde  point  à blanchir,  et  devient  insensible  à l’ac- 
tion du  doigt,  du  stylet,  etc.,  etc. 

Il  ne  faudrait  pas  toutefois  fonder  sur  cette  anesthésie  locale  de  grandes 
espérances,  et  nous  en  dirons  autant  de  la  section  des  nerfs,  de  Vapplica- 
tion  d’vn  cautère  actuel  ou  potentiel,  et  de  larges  vésicatoires  ii  la  surface 
et  au  pourtour  de  la  plaie.  Les  rares  succès  mentionnés  par  Larrey  ne  doi- 
vent pas  donner  une  grande  confiance  dans  remploi  de  ces  moyens,  car 
ils  se  rapportent  la  plupart  h des  cas  de  spasmes  traumatiques  différents 
du  tétanos. 

Telle  est  la  série  assez  restreinte  des  moyens  locaux  dont  le  chirurgien 
peut  disposer;  les  moyens  généraux  ont  au  contraire  été  largement  mul- 
tipliés. Un  assez  grand  nombre  d’observations  apprennent  que  le  tétanos 
a pu  guérir  spontanément  en  s’accompagnant  de  sueurs  abondantes.  Le 
fait  si  connu  d’A.  Paré,  qui  vit  guérir  un  tétanos  chez  un  amputé  du 
coude  resté  pendant  trois  jours  sous  une  couche  de  fumier  (1)  ; le  fait 
observé  par  Fournier,  d’un  marin  tétanique  oublié  pendant  quatre  heures 
de  combat  dans  une  cale  où  la  chaleur  était  extrême,  et  retiré  guéri  après 
des  sueurs  abondantes;  quelques  autres  cas  de  tétanos  cessant  avec  une 
diaphorèse  exagérée;  tous  ces  faits-là,  dis-je,  placent  en  première  ligne 
la  médication  sudorifique.  Les  bains  de  vapeur,  les  boissons  chaudes  et 
théiformes  provoquent  la  sueur,  et  des  appareils  ingénieux  permettent 
d’administrer  la  vapeur  sans  sortir  le  malade  de  son  lit. 

Les  narcotiques,  sous  des  formes  et  à des  doses  variées,  ont  quelquefois 
rendu  de  grands  services.  On  peut  administrer  l’extrait  gommeux  d’opium 
depuis  5 jusqu’à  centigrammes  toutes  les  trois  heures,  ou  en  petits 
lavements  laudanisés,  ou  enfin  par  la  méthode  endermique  avec  l’acétate 
ou  l’hydrochlorate  de  morphine.  On  est  arrivé  ainsi  progressivement  à 
donner  jusqu’à  2 grammes  d’opium  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  dose 
de  l’opium  doit  être  augmentée  jusqu’à  ce  qu’on  note  soit  une  rémission 
dans  les  convulsions  tétaniques,  soit  une  abondante  diaphorèse.  Cela  fait, 
on  continue  pendant  quelques  jours  encore  à la  même  dose,  puis  on 
diminue  pou  à peu  jusqu’à  revenir  à la  quantité  initiale. 

I.es  sudorifiques  et  Vopium  tiennent  donc  ici  la  première  place;  mais  ils 
ne  font  pas  oublier  d’autres  moyens  comme  la  belladone,  le  tafia  à haute 
dose,  le  sulfate  de  quinine,  le  chloroforme,  la  nicotine,  le  cannabis 
indica,  l’aconit,  etc. 

(I)  Liv.  X,  cliap.  28,  Des  contusiom,  combuslions  cl  gangrènes,  édit.  Malgaigne. 
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].a  belladone  n’a  point  cloiuié  des  succès  incontestables;  on  trouve  cepen- 
dant, dans  la  Gazette  médicale  \^o\\v  18/i9,  un  lait  de  tétanos  traumatique 
guéri  par  de  larges  frictions  avec  /d)  à 50  grammes  de  teinture  de  bella- 
done plusieurs  fois  par  jour.  Il  y eut,  sous  l’influence  de  ce  moyen,  une 
détente  générale  et  immédiate;  mais  une  tendance  à la  réapparition  des 
mêmes  symptômes  se  montra  au  bout  de  deux  heures,  et,  combattue  par 
les  mêmes  moyens,  fut  suivie  de  guérison.  La  belladone  à l’intérieur, 
jointe  aux  bains  de  vapeur,,  était  le  traitement  que  recommandait  Lenoir, 
et  cpii  lui  avait  donné  quelques  succès. 

Vivresse  alcoolkiue,  à défaut  d’autres  moyens,  pourrait  être  employée. 
On  trouvera  dans  la  thèse  de  Botson  de  curieux  renseignements  sur 
cette  méthode  de  traitement  employée  aux  Antilles.  On  administre  du 
tafia,  soit  pur,  soit  mêlé  de  sirop  simple,  par  doses  fractionnées  et  répé- 
tées de  manière  à déterminer  promptement  l’ivresse;  quand  cet  effet  est 
obtenu,  on  éloigne  les  doses  de  liqueur  et  l’on  ne  donne  plus  que  ce  qui 
est  nécessaire  pour  l’entretenir.  Sur  quatre  tétanos  ainsi  traités,  on  compte 
deux  guérisons  con'iplètes  et  deux  améliorations  notables. 

Le  sulfate  de  quinine  administré  k haute  dose  amène  un  état  d’ivresse 
qui  dans  un  cas  a été  suivi  de  guérison.  Le  chloroforme  pris  à l’intérieur, 
il  la  dose  de  quarante  gouttes  dans  une  potion,  a produit  chez  un  téta- 
nique un  narcotisme  qui  a duré  dix-sept  minutes.  Une  nouvelle  dose  du 
médicament  fut  donnée  toutes  les  quinze  minutes,  pendant  une  heure;  un 
sommeil  de  deux  heures  se  manifesta;  enfin  la  guérison  fut  assurée  par 
une  nouvelle  dose  ordonnée  après  la  réapparition  d’un  léger  spasme. 
L’éther  et  le  chloroforme  en  inhalation  comptent  aussi  quelques  succès. 
Petit  a publié  (1)  trois  observations  de  tétanos  traité  avec  succès  par  les 
inhalations  éthérées.  Les  crises  ont  paru  diminuer  sous  l’influence  de  ce 
moyen;  mais  il  ne  faut  point  oublier  qu’il  s’agit  ici  de  tétanos  durant  de- 
puis huit  jours,  et  l’on  sait  que  quand  la  maladie  étend  ainsi  sa  durée, 
elle  offre  plus  de  chances  de  guérison  spontanée.  On  trouvera  encore 
d’autres  faits  k rapprocher  des  précédents,  mais  nous  n’avons  qu’une 
confiance  limitée  dans  l’emploi  de  l’anesthésie  générale.  Il  nous  souvient, 
en  effet,  que  dans  un  cas  de  tétanos  aigu,  l’inhalation  de  l’éther  a produit 
devant  nous  un  arrêt  des  mouvements  respiratoires  et  une  congestion 
asphyxique  du  visage  qui  ne  permirent  pas  de  continuer  l’emploi  de  cet 
agent  thérapeutique. 

' La  teinture  et  l’extrait  de  cannabis  indien  (haschich)  ont  été  employés 
jusqu’il  narcotisation  par  Béron  (de  Kasan)  (*>),  Cock  et  Wilks  (3),  et  par 
Skues  (de  Honduras)  (U),  et  dans  les  trois  cas  avec  succès.  Le  malade  de 
Cock  et  Wilks  prit  jusqu’à  110  drachmes  de  cette  teinture.  La  malade  du 
médecin  de  Honduras  était  une  petite  fdle  qui  s’éiail  coupée  au  poignet 

(1)  Revue  médico-chirurgicale,  295. 

(2)  Graevel  Nolizen, 

(3)  Medic.  Times,  3 juillet  1858. 

(4)  Allgem.  Mcdkm.  rcntral-'/.eilur)g,2C)  j\un  1858. 
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(ii’oil  avec  (lu  verre;  on  lui  lil  [(rendre  de  l,7i  de  grain  à 18  grains  de  ecl 
exlrail  par  jour:  la  guérison  élail  eonijdèle  au  bout  de  douze  jours. 
.Mais  on  doil  eraindre,  après  l’emploi  de  ee  moyen,  un  airaiblissemenl 
eonséeulir  à la  narc.oli.sation.  ün  a Irailé  quelques  cas  de  lélanos  par 
Vaconit,  par  la  nicotine  (1),  mais  les  succès  cités  une  première  lois  ne  se 
sont  pas  .souvent  renouvelés  une  seconde. 

Un  trouve  encore,  en  parcourant  les  recueils  périodiques,  un  très  grand 
nonibn*  de.  faits  de  lélanos  traités  et  guéris,  a.ssure-t-on,  par  des  mcdica- 
lions  e.vceplionnelles,  qui  n’oid.  eu  de  succès  qu’entre  les  mains  de  leurs 
inventeurs.  .Vinsi  Garpenler  (2)  ])réleiid  avoir  réussi  quinze  fois  sui’  seize 
à guérir  le  tétanos  en  appliquant  de  la  glace  sur  l’épine  dorsale.  Un  autre 
médecin  américain,  aurait  traité  et  guéri  un  tétanos  par  une  forte  potion 
slibiée.  On  a cité  un  cas  de  guérison  par  le  galvanisme  : un  malade  qui 
s’étiul  fait  une  piqûre  au  doigt  fut  ])ris  de  douleurs  et  de  roideurs  dans  la 
nuque  ; le  chirurgien  lil  envelopper  le  pouce  du  malade  avec  de  la  charpie 
humide,  et  agir  l’ùn  des  pôles  de  l’appareil  galvanique  sur  le  pouce,  l’autre 
sur  la  partie  supérieure  de  la  moelle  éiûnière;  on  dirigea  un  courant 
continu  à travers  le  cori)s  jusqu’à  cessation  des  symptômes  tétaniques  (3). 
Un  médecin  allemand,  Slulz  (à),  a ju’oposé  de  traiter  le  tétanos  par  les 
administrés  à l’intérieur  à haute  dose,  et  à l’extérieur  sous  forme 
de  bains.  Les  faits  qu’il  rapporte  sont  peu  probants,  et  les  essais  d’autres 
chirurgiens  n’ont  point  contlrmé  la  valeur  de  ce  moyen.  Un  peut  en  dire 
autant  de  l’emploi  du  camphre,  du  musc,  de  l’arnica,  de  l’eau  de  Luce. 

t.es  émissions  sanguines  ne  sont  indiquées  que  dans  le  cas  où  le  lélanos 
s’accompagnerait  d’une  congestion  asphyxique  de  la  tète  chez  un  indi- 
vidu pléthorique.  Les  faits  de  tétanos  guéri  par  les  seules  émissions  san- 
guines sont  trop  peu  nombreux  cl  trop  peu  certains  pour  qu’on  doive  à 
priori  recourir  à ce  moyen. 

l,es  bains  tièdes  oï\\  donné  quelques  succès  à Bajon,  niais  il  s’agissait 
encore  de  la  forme  chronique  du  tétanos  ; d’autre  part,  on  a vu  la  maladie 
s'aggraver  sous  rinlluence  de  ce  moyen  et  queUpics  malades  mourir  dans 
le  bain. 

Le  froid  sous  la  forme  de  bains  et  d’allusions  a été  aussi  préconisé.  Bar- 
rère,  se  fondant  sur  sa  pratique  à la  Guyane,  lui  rapporte  quelques  succès. 
Dans  l’ouvrage  d’Heurteloup,  on  trouve  un  cas  de  tétanos  traité  par  les 
bains  froids,  et  guéri  au  moment  où,  vers  le  cinquième  bain,  se  manifesta 
une  abondante  diaphorèse.  Un  des  procédés  de  l’hydrothérapie  associé  à 
l’opium  est,  selon  Wright,  d’un  emploi  commun  aux  Indes  occidentales. 
Le  malade,  soumis  à l’action  des  allusions  froides,  est  placé  ensuite  dans 
un  lit  chaud,  en  même  temps  qu’on  lui  administre  de  l’opium.  Celte 

(1)  Nuii'ül,  Annuaire  médical,  t' année,  ISGü,  p.  o2. 

(2)  American  Medical  Monthly  Joiirnal,  I8(j0. 

(;q  CanslaU's  Jaliresbericht,  I8"i5,  l.  lit,  p.  82. 

i)  bibliollièque  germanique,  l.  Vl,  p.  127, 
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mélhodo  de  tuailemenl  sollicite  des  sueurs  abondaiilcs,  lerniinaison  sou- 
vent heureuse  du  tétanos;  mais  rexpériencc  ne  nous  a point  encore  permis 
d’apprécier  ici  sa  valeur. 

Nous  avons  déjà  remarqué  que  la  guérison  du  tétanos  coïncidait  assez 
souvent  avec  l’apparition  de  sueurs  excessives.  Une  abondante  e.xcrétion 
de  salive  a paru  aussi  servir  heureusement  la  guérison  ; de  là  l’indication 
des  mercuriaux.  Valentin  (t)  a réuni  un  certain  nombre  de  ces  faits  où  la 
guérison  a coïncidé  avec  l’apparition  de  la  salivation  mercurielle.  On  peut 
avoir  recours  à ce  moyen  ; mais  il  faut  craindre,  toutefois,  que  la  saliva- 
tion soit  longue  à s’établir,  et,  si  l’on  veut  l’obtenir  prorajitement,  on  cher- 
chera à la  provoquer  en  administrant  le  sublimé  à dose  fractionnée,  en 
même  temps  qu’on  pratiquera  de  larges  onctions  mercurielles.  Nous  ne 
verrions  aucun  inconvénient  à associer  ce  moyen  aux  sudorifiques. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a essayé  de  guérir  le  tétanos  par  l’inlro- 
diiction  dans  l’économie  du  curare  ou  woorara,  soit  injecté  sous  la  peau, 
soit  pris  par  l’estomac.  La  première  idée  de  traiter  ainsi  cette  maladie  se 
trouve  déjà  consignée  dans  une  leçon  sur  le  tétanos,  publiée  en  1833  par 
Morgan;  on  y lit:  « Il  existe  une  analogie  complète  entre  le  tétanos  et 
quelques  affections  spasmodiques  produites  par  des  poisons;  presque 
tous  les  symptômes  du  tétanos  peuvent  être  reproduits  chez  les  animaux, 
à l’aide  d’une  plaie  empoisonnée  par  le  chetik,  espèce  de  strychnos;  il  me 
sembla  que  si  je  pouvais  obtenir  un  poison  également  actif  qui  produisit 
des  effets  diamétralement  opposés,  je  pourrais  combattre  les  effets  de 
l’un  par  l’action  de  l’autre.  Le  ticums  ou  wourali  sc  trouva  avoir  cette 
action,  et  je  pus  vraiment  combattre  la  rigueur  des  spasmes  et  prolonger 
la  vie  en  l’inoculant.  Dans  plus  d’un  cas  je  parvins  à rendre  la  santé  à 
l’animal  en  me  servant  de  l’antidote,  dès  que  les  premiers  effets  é\x  chetik 
étaient  observés,  et  en  régularisant  ses  conséquences  et  coupant  tout  à 
fait  ou  partiellement,  à l’aide  d’une  ligature,  toute  communication  ner- 
veuse entre  la  plaie  et  le  cerveau.  Dans  tous  les  cas,  j’ai  pris  soin  d’insérer 
danè  la  plaie  une  quantité  de  poison  tétanique  suffisante  pour  amener  la 
mort,  si  l’on  n’avait  pas  fait  usage  de  certains  remèdes.  » 

Ces  remarques  de  Morgan  n’avaient  point  reçu  leur  application  sur 
l’homme,  car  ce  médecin  terminait  sa  leçon  on  disant  : «Ne  supposez  pas 
que  je  Vous  donne  lé  conseil  de  traiter  un  tétanique  par  ce  moyen,  l’inocu- 
lation du  wourali.  » En  1857,  Hobart  publiait  dans  le  Dublin  quarterhj 
Journal  un  mémoire  sur  la  nature  et  la  pathologie  du  tétanos,  ave<'  des 
remarques  sur  l’action  du  chloroforme,  de  la  nicotine  et  du  poison 
nommé  le  wourali.  Il  est  curieux  de  voir  que  déjà,  à celte  époque, 
deux  ans  avant  Vella,  Hobart  proposait  d’appliquer  le  wourali  au  traitement 
du  tétanos;  mais  ce  qui  est  plus  digne  de  remarque,  c’est  que  déjà  on 
avait  observé  que  le  wourali  paralysait  les  muscles  volontaires,  et  parmi 
eux  ceux  de  la  respiration.  A côté  de  ce  renseignement,  le  médecin  anglais 


(I)  Coup  d’œil  sur  les  dijfèrenls  modes  de  initier  le  idlanos  en  Amérique,  I,SI  1. 
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avait  placi^  uik'  sage  pi-cscM'ipliou  ; o’fsl,  en  ap])li([UanL  womali,  de  bien 
surveiller  la  respiration,  de  laçon  à la  rétablir  si  elle  devenait  sérieusement 
embarrassée.  Mais  e’est  seulement  en  1859  qu’un  médeein  italien,  Vella 
(de  Turin),  a appliqué  le  curare  au  traitement  du  tétanos  chez  riionmie. 
Il  avait  été  conduit  à cett(;idée  par  les  expériences  laites  depuis  quelques 
années  pour  étudier  l’action  du  curare  sur  les  nerfs  et  les  muscles.  Ses  deux 
premiers  essais  ne  purent  empêcher  une  terminaison  fatale,  mais  le  troi- 
sième malade  fut  jilus  heureux  (1).  Il  s’agissait  d’un  soldat  qui,  après 
une  blessure  à la  jambe  par  une  balle,  fut  pris  d’accidents  tétaniques 
formidables  avec  roiileur  complète  de  tous  les  membres  et  menace 
imminente  de  sulfocation.  Après  quelques  métlieations  inutiles,  Vella 
débrida  la  plaie  et  l’arrosa  avec  une  solution  de  0,08  de  curare  dans 
!\0  grammes  d’eau  : trois  quarts  d’heure  après  ce  pansement,  les  accidents 
avaient  disparu  et  le  malade  put  s’asseoir  sui-  son  lit.  Mais  les  accidents 
reparurent  au  bout  de  peu  tle  temps  en  commençant  par  la  jambe  blessée; 
on  renouvela  le  panseiiient,  et  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d’heure  ne 
s’étaient  pas  écoulés,  que  tout  était  rentré  dans  l’ordre.  Ces  alternatives 
se  montrèrent  les  jours  suivants  ; on  combattit  les  symptômes  tétaniques 
à l’aide  du  même  moyen,  et,  atin  de  rendre  l’absorption  plus  rapide,  on 
dénuda  une  assez  grande  surface  de  la  jambe  au  moyen  de  vésicatoires. 
Ce  douzième  jour,  le  malade  était  guéri  du  tétanos,  et  il  soi-tit  bientôt  de 
l’hôpital  pour  rentrer  en  France. 

Mais  ce  fait  ne  se  montre  pas  avec  les  caractères  habituels  du  tétanos 
traumatique  aigu.  Le.  début  des  accidents  par  la  jambe  blessée,  les  inter- 
mittences, et  la  cessation  rapide  des  symptômes,  la  longue  durée  de  la 
maladie,  doivent  jeter  quelques  doutes  sur  l’action  thérapeutique  du 
curare  dans  ce  cas. 

Quelques  jours  après  la  publication  de  ^ idla,  Manec  communiquait  n 
l’Académie  des  sciences  (2)  un  nouveau  cas  de  tétanos  traumatique  traité, 
mais  sans  succès,  par  le  curare.  Le  tétanos  avait  succédé  à des  fractures 
de  l’omojilate  et  di'  l’avant-bras  le  lendemain  de  l’accident.  Le  troi- 
sième jour,  dans  la  matinée,  on  administra  le  curare  en  l’instillant, 
dissous  tlans  l’eau,  dans  de  petites  incisions  de  la  peau.  Depuis  deux 
heures  quarante-cinq  minutes  jusqu’à  huit  heures  du  soir,  on  employa  ainsi 
27  centigrammes  de  curare,  mais  toute  cette  quantité  n’a  pas  été  absorbée, 
et  il  faut  compter  au  moins  8 à 10  centigrammes  de  perte.  Pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  on  n’a  pu  constater  aucune  amélioration,  et  le 
malade  est  mort  trente  heures  après  l’invasion  du  tétanos. 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  ces  faits,  on  ht  connaître  de  nou- 
veaux cas  de  tétanos  traités  jiar  le  curare,  rrintrac  (de  Bordeauxi  (3)  publia 
nn  insuccès  complet:  le  malade  mourut  après  dix  jours  de  durée  du  mal, 

(1)  Comptes  rendus  de  l'Academie  des  sciences,  29  août  1839. 

(2)  Ibidem,,  12  septembre  1859. 

(3)  Ibidem,  21  novembre  18,5tl. 


l'KS  LÉSIONS  Tli.U.MATIQlBS. 

cl  lorsqu  on  avail  dcjà  injeclc  sous  la  peau  de  notables  quaiiLilés  du  ; 
poison.  Clias.saignae  coniiminiqua  à la  Société  de  cliirurgie  (1)  un  cas  qui 
peul  sembler  favorable  à la  thérai)culique  du  tétanos  par  le  curare,  quoi- 
({u’il  y ail  lieu  à faire  ici  quelques  réserves  : c’est  le  fait  d’un  homme  qui, 
à la  suitè  d’un  couj)  de  feu  sur  le  pied,  eut  des  accidents  tétaniques  graves 
le  quinzième  jour  api'ès  raceidenl.  On  eut  successivement  recours  au 
chloroforme,  à l’opium,  au  musc,  et  l’on  se  décida  à employer  le  curare, 
après  avoir  vu  échouer  les  moyens  précéilenis;  il  y avail  un  refroidisse- 
ment général  et  une  teinte  asphyxique  ])âle.  Le  curare  a été  administré  ii 
l’intérieur  sous  forme  de  potion  (125  grammes  dejulep,  10  centigrammes 
de  curare),  en  même  temps  qu’on  faisait  sur  la  plaie  des  applications  de 
compresses  trempées  dans  une  solution  aqueuse  de  la  même  substance. 

.\u  boiilde  huit  heures  une  amélioration  survint,  et  la  guérison  s’elfeclua 
peu  à ])eu  au  bout  de  quinze  jours.  La  longue  durée  des  accidents  a dû 
faire  croire  que  l’on  avait  aifaire  ici  à un  de  ces  tétanos  chroniques  qui 
guérissent  parfois  tout  seuls. 

Le  lait  que  j’ai  publié  (2)  a été  lui  nouveau  cas  d’insuccès:  c’était  un 
tétanos  traumatique  aigu,  suite  d’une  plaie  contuse  de  la  face  dorsale  de 
l’avaut-bras;  il  était  survenu  quatre  ou  cinq  jours  après  l’accident.  Le  trai- 
lemenfpar  le  curare  a commencé  le  jour  même  où  le  tétanos  a été  con- 
iirmé,  et  a consisté  en  injections  sous-cutanées  d’une  solution  titrée  de 
curare  ; le  malade  a reçu  en  vingt  heures  50  centigrammes  de  curare  sous  II 
la  peau.  Les  intervalles  de  repos  ne  purent  guère  être  attribués  au  mé- 
dicament, et  le  malade  mourut  vingt  heures  après  le  début  des  accidents. 

Si  maintenant  on  rapproche  des  trois  cas  de  Vella  les  trois  faits  observés 
à Paris,  celui  de  Gintrac  (de  Bordeaux),  trois  autres  cas  recueillis  à Londres, 
dont  deux  aigus  et  un  chronique  suivi  de  guérison,  on  trouve  en  tout  dix 
cas,  dont  sept  suivis  de  mort  et  trois  de  guérison.  Ce  résultat  serait  assez 
satisfaisant,  si  l’on  ne  savait  pas  que  les  trois  cas  de  guérison  appartien- 
nent à ces  cas  chroniques  qui  guérissent  souvent  tout  seuls,  ou  bien  à des 
spasmes  traumatiques  secondaires. 

On  ne  peut  donc  pas  attacher  une  grande  imporlancc  à ces  résultats, 
et  les  espérances  des  chirurgiens  semblent  devoir  encore  une  fois  être 
trompées.  Cependant  on  pourra  peut-être  faire  quelques  nouvelles  ten- 
tatives, et,  dans  celte  pensée,  on  doit  se  demander  .sous  quelle  forme  il 
convient  surtout  d’administrer  le  curare. 

Les  premières  expériences  des  physiologistes  conduisirent  à l’enqjloyer 
surtout  par  inoculation,  soit  en  applications  à la  .surface  d’une  plaie,  soit 
en  injections  sous-cutanées,  à l’aide  de  la  seringue  à gouttes  de  Pravaz. 

On  peut,  par  ce  dernier  moyen,  faire  pénétrer  sous  la  peau  une  solution 
titrée  de  curare,  et  .savoir  toujours  la  dose  employée  du  médicameul.  j 
Quelques  expériences  autorisent  même  à siq)poser  qu’une  inoculation  : 

(1)  Bullelin  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  X,  p.  17(1. 

(2)  Ibidem,  p.  210. 
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(le  .')  eonligrammes  de  curare  loulcs  les  deux  lu'ures  peul  (Mre  praliqm;e 
sans  iiiconv(5nient.  On  a longtemps  cru  rpie  le  curare,  administré  à lan- 
térieurpar  la  muqueuse  digestive,  était  sans  eiïet  loxique;  mais  des  expé- 
riences anciennes  de  Fontana,  et  de  récentes  recherches  de  Marlin  Ma- 
gron  et  Buisson  (1)  ont  mis  hors  de  doute  l’absorption  du  curare  par 
l’estomac,  et  ainsi  on  peul  comprendre  son  utilité  réelle  sous  l'orme  de 
remède  interne. 

-Martin  Magron  et  Buisson  pensent  que  le  curare  doit  avoir  une  intluencc' 
sur  les  convulsions  du  tétanos  , tant  qu’elles  sont  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux;  mais  quand  les  muscles  sont  arrivés  à une  période,  de 
contracture  par  le  fait  même  de  l’irritation  propre  des  libres  qui  les  con- 
stituent, le  curare  ne  peut  plus  produire  le  même  clfet , attendu  qu’il 
n’agit  pas  sur  la  contractilité  musculaire. 

-Mais  le  résidtat  le  plus  important  des  n'chcrches  d’Hohart,  de  Marlin 
Magron  et  Buisson,  c’est  que,  par  l’administration  du  curare,  on  court  le 
risque  de  faire  succéder,  à une  contraction  musculaire  eoimdsive  qui  amène 
l’asphyxie,  un  relâchement  absolu  qui  produit  le  mc^mc  effet.  Toutefois,  on 
doit  savoir  qu’on  peut  combattre  ce  dernier  phénomène  par  la  respiration 
artiliciclle,  jusqu’à  ce  que  le  curare  en  excès  soit  éliminé  par  les  urines. 

11  est  assez  difficile  de  dire  quelle  dose  de  curare,  pourra  être  admi- 
nistrée à l’intérieur;  mais  on  peut  sans  crainte  commencer  par  quelques 
cuillerées,  d’heure  en  heure,  d’une  potion  contenant,  pour  t2r>  grammes 
de  véhicule,  50  centigrammes  rie  curare.  On  peul  associer  ce  moyen  aux 
injections  sous-cutanées,  et,  en  tout  cas,  on  se  tiendra  prêt  à pratiquer 
la  respiration  artificielle. 

Enfin,  pour  mentionner  la  plupart  des  indications  thérapeutiques  du 
tétanos,  nous  dirons  que  Physick  (de  Philadelphie),  et  plus  récemmeut 
Marshall-Hall,  ont  conseillé  la  trachéotomie  dans  la  période  du  tétanos 
où  le  malade  est  près  de  succomber  à une  asphyxie  imminente. 

Après  celle  longue  énumération  des  divers  trait('menls  du  tétanos,  il  faut 
encore  déclarei’  l’impuissance  d(>  l’art  dans  un  très  grand  nombre  de  cas 
aigus.  La  nature  du  tétanos  permet  de  comprendre  comment  il  peut  guérir 
sous  l’influence  des  médications  qui,  comme  la  sudation,  la  narcolisa- 
tion,  etc.,  modifient  assez  profondément  l’organisme;  mais  il  est  impossible 
de  déclarer  que  la  maladie  guérira  par  une  médication  donnée.  Cependant 
le  chirurgien  est  forcé  de  choisir  au  milieu  de  ces  traitements  si  divers,  et 
celui  que  nous  adoptons  en  général  peut  se  résumer  dans  les  préceptes  sui- 
vants : 1“  Dégager  la  plaie  de  tout  corps  étranger  et  la  panser  par  des  émol- 
lients et  des  narcotiques.  2"  Administrer  à dose  progressivement  croissante 
1 extrait  de  belladone  ou  l’extrait  gommeux  d’opium  jusqu’à  effets  physiolo- 
giques très  marqués.  3“  Soumettre  le  malade  à des  bains  de  vapeurs  sou- 
vent répétés,  de  façon  à amener  une  forte  diaphorèse.  Enfin  soutenir 
])ar  des  aliments  légers  les  forces  facilement  épuisahles  du  malade. 

(1)  Journal  de  physiologie,  18.^9,  t.  Il,  p,  173. 
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AimcuÀ  X. 

DÉLIUK  NEUVEIiX  TIIAU.MATIOIK. 

Dupuylron  a déci’il  sous  le  nom  de  délire  nerveux  un  certain  nombre  de 
(roubles  inlelleeluels  qui  surviennent  cbez  des  blessés,  cl  ne  s’aceomija- 
gncnl  point  de  réaction  fébrile.  Celte  complication  des  plaies,  incidem- 
ment signalée  dans  quelques  traités  anciens  de  chirurgie,  n’esi  bien  connue 
que  depuis  le  moment  où  ce  grand  chirurgien  en  fit  le  sujet  d’une  élude 
particulière  (1). 

Cette  affection  ne  se  révèle  par  aucune  lésion  anatomique;  car  à l’au- 
topsie des  malades  qui  ont  succombé  pendant  ce  délire,  on  n’a  pu  con- 
stater aucune  altération  matérielle  qin  pût  expliquer  la  mort. 

Etiologie. — Le  délire  nerveux  se  montre  à la  suite  des  plaies,  des  bles- 
sures graves,  comme  les  luxations  et  les  fractures  non  réduites,  des  opé- 
rations chirurgicales  en  général,  chez  des  individus  très  impressionnables. 
11  est  assez  fréquent  chez  les  suicidés  qui  n’ont  attenté  à leur  vie  qu’après 
avoir  brisé  une  grande  résistance  morale,  ou  chez  ceux  qui  ont  subi  une 
opération  avec  un  sentiment  de  terreur  profonde  ou  d’exaltation  contre 
nature.  On  l’observe  plutôt  chez  les  hommes  adultes  et  chez  les  vieillards 
que  chez  les  femmes;  Dupuytren  ue  l’a  jamais  vu  chez  les  enfants. 

Le  délire  nerveux  traumatique  a la  plus  grande  analogie  avec  le  deli- 
rium tremens  des  ivrognes,  et  les  individus  adonnés  à l’ivrognerie  sont 
très  disposés  ii  délirer  après  les  blessures  ou  les  opérations  qu’ils  ont 
.subies.  Déjà  Lind  avait  constaté  que  chez  les  ivrognes  une  affection  externe 
excite  facilement  le  delirium  tremens  : « Multis  sane  et  variis  ejusmodi 
» observatis,  edocti  ineritô  conjicimus  quameumque  externam  affec- 
» lionem,  dolore  sive  febre  stipatam,  in  potatoribus  facile  delirium  ex- 
» citarc.  » 

I 

Symptomatologie.  — Le  délire  nerveux  traumatique  débute  en  général 
peu  de  temps  après  la  bles.sure,  par  une  certaine  agitation  qui  s’accom- 
pagne d’une  loquacité  qui  n’est  point  habituelle  à l’individu.  La  parole 
est  brève,  l’œil  vif,  l’expression  du  visage  trop  gaie.  lUenlôl  se  montrent 
les  troubles  intellectuels  : le  malade  éprouve  une  étrange  confusion  d'idées 
sur  les  lieux,  les  hommes,  les  choses  qui  l’entourent.  Le  sommeil  a dis- 
paru, et,  dans  cette  insomnie  continuelle,  le  blessé  est  en  général  pour- 
suivi par  une  idée  fixe  qui  se  rapporte  à sa  profession,  à ses  habitudes, 
à ses  passions,  etc.;  il  lui  arrive  souvent  ici  de  communiquer  ses  pensées 
les  plus  intimes.  Sous  l’inlluence  de  ces  idées  délirantes,  il  s’exalte; 
sa  face  s’anime,  ses  yeux  deviennent  brillants  et  injectés,  la  partie  supé- 
rieure de  son  corps  se  couvre  de  sueur  ; et  si  ce  blessé  éprouve  ou  croit 
éprouver  quelque  contradiction,  son  exaltation  devient  extrême,  il  pro- 
fère des  menaces  et  vocifère.  C’est  alqrs  qu’on  voit  des  blessés,  atteints 

(l)  Dupiiyiren,  Leçons  orales  de  clinique,  etc,,  1839,  t.  11,  p.  222. 
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de  fraclures  gi'avcs,  arracher  leur  appareil,  se  lever  et  marcher  sur  leur 
luemhre  brisé  sans  témoigner  la  moindre  douleur.  Dans  d’autres  cas  plus 
rares,  le  délire  est  calme  cia  des  allures  trompeuses;  toutefois  les  ma- 
lades doivent  être  surveilles  avec  grand  soin.  Dupuytren  opéra  en  1812, 
de  la  hernie  étranglée,  un  vieillard  qui,  après  l’opération,  semblait  calme 
dans  son  lit.  Mais  on  approche  : il  avait  défait  son  appareil  et  senihlait 
pi'cpdn!  un  plaisir  barbare  à déchirer  ses  intestins  qu’il  avait  dévidés  par 
la  plaie  de  l’opération.  11  péril  victime  de  celle  horrible  manie,  à la  .suite 
d’une  péritonite  suraiguë. 

Un  fait  remarquable  domine  tous  ces  troubles  intellectuels  : c’est  une 
apyrc.xie  complète.  Le  pouls  est  calme,  régulier;  l’étal  de  la  peau  écarte 
tout  soupçon  d’inllammation,  et  les  autres  fonctions  ne  sont  point  IroU' 
blées.  Ce  délire  dure  en  général  de  deu.\  à cinq  jours.  La  mort  est  rarp 
dans  celte  maladie,  la  terminaison  la  plus  fréquente  est  la  guérison.  Le 
malade  en  général  recouvre  brusquement  spn  intelligence,  e|,  ç.xcédé  de 
fatigue,  il  tombe  dans  un  sommeil  réparateur  qid  dure  de  (louze  à quiqze 
heures  et  dont  il  sort  avec  l’intelligence  très  il  y e quelquefois 

des  récidives,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  tenaces  qqe  la  première 
attaque. 

Dia-GNOStic.  — Le  délire  nerveux  pourrait  être  confondu  avec  la  inénin- 
gitp,  s’il  survenait  à la  suite  de  quelque  lésion  grave  de  la  tète;  mais  le 
début  et  la  marche  rapide  des  accidents,  l’absence  de  coma  dfi  lipvrp, 
permettront  de  séj)arer  la  méningite  du  délire  nerveux  des  opérés.  Quant 
au  delirium  tremem,  il  faut  reconnaître  avec  Dupuylrep  qu’il  offre  de 
grandes  analogies  avec  le  délire  traumatique  ; cependant  celui-ci  se  déve- 
loppe souvent  très  nettement  chez  des  individus  qui  n’ont  point  des  habi- 
tudes d’ivrognerie,  et  l’on  n’y  observe  pas  alors  ce  tremblement  tles 
mains  et  des  lèvres,  ce  défaut  d’équilibre,  cette  incertitude  de  la  voix, 
cet  aspect  du  visage  particuliers  au  délire  des  ivrognes.  Quand  le  délire 
nerveux  traumatique  se  manifeste,  au  contraire,  chez  un  individu  ado.nné 
à l’ivrognerie,  il  n’est  guère  possible  de  faire  une  distinction  entre  cette 
forme  de  délire  et  le  véritable  delirium  tremem. 

Traite.mext.  — Les  calmants  sous  toutes  les  forinps,  la  saignée  poussée 
jusqu’à  la  défaillance,  les  révulsifs  et  tous  les  autres  moyens  que  Dupuytren 
a essayés,  ont  paru  inefficaces.  Ce  chirurgien  fut  conduit  par  l’expérience 
à donner  la  préférence  aux  narcotiques  administrés  par  le  rectum,  Il 
faisait  prendre  au  malade,  de  six  en  six  heures,  de  petits  lavements  avec 
cinq  ou  six  gouttes  de  laudanum.  L’opium  sert  encore  aujourd’hui  de  base 
au  traitement  de  tous  les  chirurgiens  ; mais  il  y a quelque  avantage  à 
augmenter  la  dose  de  laudanum,  et  l’on  peut  sans  crainte  en  administrer 
une  dizaine  de  gouttes  ; il  convient  de  vider  préalablement  le  recluin 
avec  un  lavement  simple.  Si  les  lavements  opiacés  n’étaient  point  gardés, 
ou  si  les  mouvements  intempestifs  du  malade  en  rendaient  l’administra- 
tion dangereuse,  il  faudrait  faire  prendre  quinze  à vingt  gouttes  de  lau- 
danum dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée  ou  dans  une  potion  appropriée. 


m 
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l'OElUUTL'RE  D’ilÔl'lTAl.. 

La  pourriture  (r hôpital,  désignée  sous  les  noms  , de  mal  d‘hôjjital,  (jaa- 
firène  d'hôpilal  ou  nosncoîninle,  dégénéi'pscenee  putride,  xdeere  (/axigréneiix  dea 
plaies,  typhus  traumatique,  diphthéritedes pluies,  ete. , est  une  affeelion  earae- 
térisée  par  une  exsudalion  pseudo-membraneuse  à la  surface  d’une  plaie 
ou  d’une  cicatrice,  le  ramollissement  gangréneux  et  l’ulcéralion  des  par- 
ties sous-jacentes  à cet  exsudai.  Cet  accident  se  développe  sous  rinlluence 
de  causes  insalubres,  épidéraiquement,  ou  par  contagion. 

Historique.  — La  pourriture  d’hôpital  paraît  avoir  été  eonnue  des  an- 
ciens, et  quelques  passages  d’Aétius,  de  Paul  d’Égine,  d’Avicenne,  sur 
les  ulcères  sordides  et  rongeants  des  plaies,  semblent  s’y  rapporter.  On 
trouvera  encore  quelques  allusions  à cette,  maladie  dans  des  ouvrages  pos- 
térieurs et  dans  divers  endroits  des  nnivres  de  Paré.  « Les  navrés  (blessés) 
» estoient  (dit-il)  très  difficiles  à guarir  et  souvent  mouroyent  de  fort  petites 
))  playes...  ce  que  bien  remarquay,  estant  le  siège  devant  Rouen.  Car  le  vice 
» de  l’air  altéroit  et  corrompoit  tellement  le  sang  et  les  humeurs  par  trans- 
» piration  et  l’inspiration,  que  les  playes  en  estoient  rendues  sipouriHes  et 
» puantes  qu’il  en  sortoit  une  feteur  cadavéreuse.»  (A.  Paré,  liv.  IX,  Des 
playes  faites  par  arquebuse,  édit.  Alalgaignc,  t.  II,  p.  17(i)  Mais  c’est  seule- 
ment vers  la  fin  du  siècle  dernier  que  cet  accident  des  plaies  a été  bien 
connu.  De  la  Motte  le  signale  déjà'  dans  son  Traité  de  chirurgie  (1771) 
comme  un  accident  fréquent  des  plaies  à l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  et  fait  con- 
naître qu’on  le  désignait  vulgairement  sons  le  nom  ([&  pourriture . Dans  les 
œuvres  posthumes  de  Pouteau  on  commence  à trouver  une  description  dé- 
taillée de  la  pourriture  d’hôpital,  et,  à partir  de  cette  époque,  les  mono- 
graphies sur  cette  affection  se  succèdent.  Celle  de  Dussaussoy,  de  Lyon 
[Dissertation  et  observations  sur  la  gangrène  des  hôpitaux,  1788),  fut  le  travail 
le  plus  important  jusqu’au  moment  où  parut  le  mémoire  si  souvent  cité  de 
Delpech  (1815). 

L’histoire  de  la  gangrène  nosocomiale  a été  complétée  par  un  grand 
nombre  de  travaux,  inspirés  le  plus  souvent  par  l’observation  d’épidé- 
mies de  pourriture,  soit  dans  les  hôpitaux  civils,  soit  dans  les  ambulances 
de  l’armée.  Le  travail  d’üllivier  sur  le  typhus  tramnatique,  celui  de  Pitba 
sur  une  épidémie  de  pourriture  observée  à Prague  en  1850  ; les  mémoires 
de  Marmy  et  de  Bonnard,  etc.,  et  quelques  dissertations  inaugurales 
qu’on  trouvera  dans  le  recueil  des  thèses  des  facultés,  ont  ajouté  beau- 
coup de  renseignements  utiles  à (*e  ({ue  nous  savions  déjà  sur  la  pourri- 
ture d’hôpital. 


Pouteau,  Mémoire  sur  les  moyexis  d’obvier  dans  les  Iwpilau.r  aux  dangers  d inoculer 
par  les  pansements  toutes  sortes  de  rints,  surtout  celui  de  la  gangrène  humide 
œuvres  posthumes,  1783,  I.  IIl,  V-  "227).  — Mémoires  ou  rerherches  sur  les  sgm- 
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pldmrx  (le  la  gangrène  humide  dex  hùpifau.r  et  sur  les  remèdes  propres  « la  com- 
battre [Ibid.,  p.  239).  — Dl'SSAüssoy,  Dissertation  et  observations  sur  la  gangrène 
des  hôpitaux.  Genève,  1787. — Deu’ECII,  iVemoû-e  sttr  la  complication  des  plaies  et 
des  ulcères  connue  sous  le  nom  de  pourriture  d'hôpitql,  1815  [Clinique  chirurg., 
t.  I,  p.  78).  — Gerson,  Ueber  den  Hospitalbrand , nach  eigenen  U'àhrend  des 
spani.schen  liefreiungskrieges  und  «n  Belgien  gemachten  Erfahrumjen  [Sur  la  gangrène 
(i’hopital,  d’après  des  observations  faites  en  Espagne  pendant  la  guerre  de  la  dé- 
livrance et  en  Ilelgique].  Hambourg,  1818.  — Oluvier,  Traité  expérimenUtl  du 
tgphus  traumatique,  gangrène  ou  pourriture  des  hôpitaux.  Paris,  1822.  — PiTliA, 
Beilrag  zur  Beleuchtung  des  Ilospitalbrandes[Conlv\hul\on  à l’examen  de  la  pourri- 
ture d’hôpital]. — Prager  Vier  tel jahrschrift,  1851,  lîd.  11).  — Mar.my,  Etudes  cli- 
niques sur  la  pourriture  d'hôpital  ou  tgphus  des  plaies  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1857,  n”*  2,  3,  5,  6).  — .-Vi.FRED  Buürot,  Sur  la  pourriture  d'hôpital  observée  en 
Orient  (thèse  de  Strasbourg,  1858).  — Hünnarii,  De  la  pourriture  d'hôpital 
{Mémoires  de  médecine  militaire,  2'  série,  t.  XVI,  p.  302).  — Boussuge,  De  ta 
diphlhéroïde , ou  de  l'inpammation  ulcéro-membraneuse,  considérée  à la  bouche,  à la 
vulve,  à la  peau,  sur  les  plaies  (thèse  de  Paris),  1 860,  n“  1 84). 

Étiologie.  — L’éüologie  de  l;i  pourrilure  d’hOpital  paraît  aujourd’hui 
assez  bien  connue  dans  quelques-unes  de  ses  conditions,  et  l’on  s’accoiale 
généralement  à admettre  que  celte  affection  doit  son  origine  à de  mau- 
vaises conditions  miasmatiques,  et  qu’elle  se  propage,  soit  par  conlagiou, 
soit  par  infection  épidémique. 

Ainsi,  parmi  les  causes  extérieures  qui  sollicitent  le  développement  de 
la  pourriture  dans  les  services  de  chirurgie,  il  faut  noter  surtout  l’encom- 
hrement  des  blessés  dans  un  endroit  obscur,  bas,  humide;  le  voisinage 
des  salles  de  malades  atteints  de  certaines  affcclions  épidémiques,  comme 
ta  fièvre  puerpérale,  la  scarlatine,  le  choléra,  etc.  ; une  aération  insuffi- 
sante, qui  place  ces  m*alheureux  dans  une  atmosphère  infectée  par  les 
miasmes  qui  s’exhalent  des  plaies,  des  mafières  fécales  et  urineuses,  etc. 
11  faul,  toutefois,  joindre  à ces  conditions  générales  des  causes  indivi- 
duelles, la  faiblesse  du  malade,  des  maladies  antérieures  ou  concomi- 
tantes, telles  que  le  scorbut,  le  typhus,  la  fièvre  puerpérale,  la  dysen- 
terie, l’abattement  moral,  le  défaut  de  soins  et  de  pansements  réguliers: 
tout  cela  suffit  pour  prédisposer  beaucoup  les  blessés  au  développement 
de  la  pourrilure. 

Pilha  rapporte  que,  dans  l’épidémie  de  pourriture  qu’il  eut  l’occasion 
d’observer  à Prague,  le  choléra,  la  fièvre  puerpérale,  la  scarlatine,  des 
diarrhées  graves,  existaient  dans  la  ville  en  même  temps  que  la  pourriture. 
Si  un  blessé  devenait  malade  du  choléra,  sa  plaie  prenait  tout  de  suite  un 
aspect  diphthéritique.  La  pourriture  aurait  donc  uu  principe  épidémique, 
analogue  à celui  qui  produit  la  fièvre  puerpérale,  la  scarlatine,  le  choléra  ; 
ce  serait,  comme  on  l’a  dit,  une  sorte  de  choléra  des  plaies.  Sans  pré- 
tendre pénétrer  la  nature  de  la  gangrène  nosocomiale,  il  est  aussi 
curieux  qu’utile  de  signaler  sa  coïncidence  avec  les  maladies  indiquées 
ci-dessus. 

D’autres  causes  extérieures  ont  aussi  été  invoquées,  mais  sans  preuves 
suffisantes  : telle  est  l’influence  <lu  froid  et  du  chaud.  Dussaussoy  soutient 
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([UC  la  pourrituro  est  plus  (îoiumuuc  ou  oU;,  et  IVrcy  dans  la  saison  l'roide 
otluimido.  Mais  on  l’a  vue  aussi  inlc'iise  à Meiz,  dans  riiivor  d(>  -1813  à 
iBl/i,  sous  un  l'roid  de  — Iti",  c[u’en  Andalousie,  dans  rt'h*  de  18-10,  sous 
uiK'  lenipéralure  de  + 3.2"  à 36". 

L’infeclion  miasmatique  reste  donc  la  cause  la  plus  (hidcule  du  déve- 
loppement de  la  poiuTiture  dans  les  salles  de  blessés.  ÎNlais,  cela  dit,  pom- 
menl  expliquera-t-ou  certains  cas  isolés  de  celle  pourrilure,  soit  dans  nos 
lu'tpilaux,  soit  en  ville?  Il  suflil  souvent,  pour  bien  c-omprendre  ces  faits,  de 
recberchcr  rinlluence  des  mômes  causes  que  précédemment.  Ainsi  Joberl 
(de  La'mballe)  rapporte  (jue  pondant  longtemps,  à riiôpital  Saint-Louis,  il 
vil  la  pourriture  se  développer  de  préférence  dans  un  certain  lit  situé  à 
l’cxlrémilé  d’une  salle  où  les  (dlhives  miasmatiques  de  l’endroit  semblaient 
se  concentrer.  Uarement  on  voit  la  pourriture  dans  la  praticfue  civile;  les 
cas  qu’on  y a observés  en  dehors  de  véritables  épidémies,  se  rapportent 
à des  individus  misérables,  placés  d’ailleurs  dans  les  plus  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques. 

.Nous  venons  de  voir  l’origine  première  de  la  pourriture  d’hûpilal  dans 
le  dévcloppemenl  des  miasmes  que  produit  un  amas  de  blessés,  étudions 
maintenant  sa  propagalion.  Celte  terrible  complication  des  plaies  se  pro- 
page par  la  persistance  d’action  des  memes  causes,  par  la  contegion  di- 
recte, ou  bien  sous  forme  d’épidémie. 

La  propriété  conlagicuse  de  la  pourriture  d’hôpital  n’a  point  été  unani- 
mement acceptée  par  tous  les  chirurgiens.  Percy,  invoquant  des  résultats 
négatifs,  a essayé  le  premier  de  montrer  que  cette  maladie  n’était  point 
contagieuse.  Des  inoculations  de  pourrituro,  faites  sans  succès  sur  des 
hommes  ou  des  animaux,  par  Richerand , Dupuyfren,  Thomas,  Ollivier, 
Willaume,  et  plus  récemment  par  Marmy  et  Pilha,  ont  souvent  servi  d’ar- 
guments à ceux  qui  ne  veulent  point  reconnaître  ici  les  effets  de  la  conta- 
gion; mais  de  nombreux  faits  positifs  ne  pcu’mettent  point  de  s’arrêter  à 
cette  doctrine  consolante. 

Des  observations  irréfutables  établissent,  selon  nous,  les  preuves  dq  la 
contagion.  Ainsi  la  pourriture  a été  souvent  introduite  dans  une  salle  de 
blessés  par  un  seul  malade  venu  du  dehors,  et  il  a suffi  de  l’isolement  de§ 
individus  atteints  pour  arrêter  le  d(;veloppemenl  de  la  maladie.  On  voit 
encore  cette  affection  se  répandre  peu  à peu  à partir  d’un  premier  blessé 
dans  les  lits  voisins  de  lui.  La  pourriture  d’hôpital  s’est  quelquefois  mon- 
trée après  un  pansement  fait  avec  des  inslriquents,  des  pièces  de  linge,  des 
éponges  ayant  d’abord  servi  à une  personne  atteinte  de  la  même  maladie. 
Il  serait  peut-être  possible  de  dire  ici  que  la  pourrilure  s’est  développée 
spontanément  chez  des  blessés  placés  également  dans  de  fâcheuses  con- 
ditions miasmatiques;  niiiis  celle  objection  tombe  devant  les  faits  d’ino- 
culation sur  des  personnes  non  blessées  et  jouissant  d’ailleurs  d’unq  .santé 
parfaite. 

Pouteau,  élève  en  chirurgie,  contracta  la  pourriture  en  pansant  des  ma- 
lades c[ui  en  étaient  altcù]|(t,  lu'udant  (|u’il  portail  à raimulaire  une  blés- 


l’Ui'aniTi'Hi:  d’iiùimtal. 


/i91 

sure  légère  laite  par  un  scalpel  ; mais  le  l'ail  le  plus  i)ri)ljaiil  d’inoculation 
est.  celui  observé  par  Ullivier  sur  lui-niénic.  Toutes  les  conditions  avaient 
été  prises  pour  donner  à ce  fait  une  grande  importance.  Ollivier,  habi- 
tant une  ville  où  la  pourriture  avait  cessé  de  régner,  se  rendit  dans  une 
autre  pour  aller  chercher  du  virus.  Là  il  se  lit  inoculer  à la  région  tlel- 
lo'idienne,  par  trois  picp'ires,  la  matière  de  la  pourriture  prise  sur  un  jeune 
homme  qui  en  était  atteint  depuis  deux  mois  et  qui  y succomba.  Gela 
fait,  il  partit  aussitôt  et  mit  deuxjours  à regagner  son  domicile  en  traver- 
sant l’air  pur  de  la  campagne.  Toutefois  la  pourriture  s(^  développa  au  lieu 
de  l’inoculation,  et  la  cautérisation  fut  nécessaire  pour  l’arrôter.  Cette 
e.xpérience,  faite  devant  d’iiTécusahles  témoins,  ne  peut  laisser  aucuu 
doute  sur  la  propriété  contagieuse  de  la  pourrilui-c  d’hôpital. 

Les  procédés  de  la  contagion  sont  différents  : ainsi  la  maladie  peut  se 
transmettre  par  des  i)iqùres  ou  des  incisions  laites  avec  des  instruments 
chargés  du  liquide  de  la  pourriture , par  le  pansement  à l’aide  de  linges, 
d’éponges  ayant  servi  déjà  à des  malades  atteints  de  celte  terrible  maladie. 
Les  chirurgiens  militaires,  surtout  pendant  les  guerres  de  l’empire,  ont 
vu  plus  d’une  fois  la  pourriture  envahir  les  plaies  pansées  av(!C  de  la 
charpie  relavée,  et  cet  accident  disparaître  si  l’on  substituait  à lachar])ie 
infectée  de  la  charpie  neuve. 

L’air  chargé  d’émanations  contagieuses  sid'lit  seul,  dit-on,  à propagenle 
mal.  Un  chirurgien,  atteint  d’une  petite  pluie  à la  main,  la  laissa  à 
découvert  dans  ralmosphère  des  salles  où  régnait  la  pourriture,  et  sans 
qu’il  y ait  eu  contact  avec  les  plaies  infectées,  la  maladie  se  développa. 
Si  ce  fait  était  bien  démontré,  il  ne  serait  plus  diflicile  de  comprendre 
que  des  linges,  des  vêtements,  aient  suffi  à communiquer  la  maladie  d’un 
lieu  à un  autre,  et  que  Delpech  ait  transporté  la  pourriture  dans  la  ville, 
.sur  un  opéré  de  sarcocèle  qu’il  venait  chaque  jour  panser  avec  un  habit 
servant  à l’hôpilal  dans  des  salles  où  régnait  la  maladie. 

11  ne  nous  répugne  pas  d’admettre  celte  contagion  directe  par  l’air.  Les 
récentes  recherches  sur  l’analyse  microscopique  de  l’air  ont  démontré 
que  l’atmosphère  gazeuse  qui  nous  entoure  charriait  sans  cesse,  d’un  lieu 
à l’autre,  des  corpuscules  d’un  volume  assez  considérable,  bien  définis, 
enq)rnn}.és  le  plus  souvent  à notre  corps,  à nos  vêlements,  aux  objets  qui 
nous  entourent.  On  peut  donc  comprendre  ([ue  certains  éléments  <lu  con- 
tagium  de  la  pourriture  viennent,  à travers  l’atmosphère,  se  déposer  à 
la  surface  des  plaies  saines,  lorsque  celles-ci  sont  mises  à nu  dans  une 
salle  de  blessés  où  se  trouvent  quelques  individus  atteints  de  ])Ourriture. 

On  s’est  souvent  depiandé  comment  se  produit  la  pourriture,  si  elle  est 
l’expression  d’un  étal  général,  ou  si  d’abord  elle  consiste  dans  une  ma- 
nifestation lü(ude.  Nous  partageons  cette  dernière  opinion.  En  effet,  I4 
pourriture  envahit  assez  souvent  les  plaies  sans  s’annoncer  par  un  trouble 
général;  et.  sur  un  même  individu  atteint  de  plusieurs  plaies,  une  seule 
peut  êliT  atteinte,  tandis  que  les  autres  sont  préservées  ; c’est  ce  qu’on  voit 
dans  un  grand  nombre  d’é])idéniios  de  pourriture,  cl  en  |)articiiliei'  dans 
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oello  ohservéi'  par  lîoiirol  pondant  la  gnori’o  de  Crimée.  En  preuve  de  celle 
action  primitivement  locale  de  la  pourriture,  on  peut  citer  encore  un  fait 
curieux  constaté  par  Broca.  Dans  l’été  de  1854,  pendant  qu’il  remplaçait  à 
l’Hdtel-Dieu  le  professeur  Laugier,  la  pourriture  d’hôpital  se  manifesta 
dans  les  .salles  sur  un  certain  nombre  de  ble.ssés;  mais  ceux  dont  les  plaies 
purent  être  recouvertes  à temps  avec  delà  baudruche  fixée  par  un  enduit 
gommeux,  échappèrent  à la  coidagion  de  la  maladie. 

Dans  une  de  ces  épidémies  <le  pourriture,  qui  a duré  de  février  ii  la  fin 
d’octobre  1850,  Pitba  a constaté  que  parfois  la  maladie  se  modifiait  brus- 
quement chez  tous  les  malades  en  même  temps,  sans  que  les  conditions 
hygiéniques  changeassent;  mais  que  ces  rémissions  n’étaient  que  tempo- 
raires, et  n’empôchaient  pas  la  maladie  de  reprendre  son  cours. 

Il  ne  tant  pas  confondre  ces  sortes  de  réviviscences  spontanées  du 
génie  épidémique  avec  l’aggraAation  de  la  pourriture  dans  une  .salle, 
chaque  fois  qu’on  la  remplit  outre  mesure  de  malades  atteints  de  plaies 
suppurantes  ou  d’affections  scorbutiques. 

Tout  en  tenant  compte  de  la  contagion,  il  faut  noter  qu’au  milieu  d'un 
grand  encombrement  de  blessés,  l’infection  miasmatique  est  assez  grande 
pour  frapper  simultanément  un  certain  nombre  de  plaies.  La  pourriture 
prend  ainsi  la  forme  épidémique.  C’est  alors  que  la  maladie  se  déve- 
loppe en  môme  temps  que  d’autres  affections  nosocomiales,  internes  ou 
externes,  telles  que  l’érysipèle,  l’ophthalmie  granuleuse,  la  péritonite 
puerpérale,  le  scorbut,  la  dysenterie  épidémique,  le  typhus,  toutes 
affections  qiii  doivent  aussi  leur  origine  à une  infection  miasmatique. 

La  pourriture  d’hôpital  peut  envahir  toutes  les  plaies,  mais  elle  frappe 
surtout  celles  qui  sont  étendues  en  largeur,  et  qui  offrent  de  nombreux 
points  de  contact  aux  matériaux  de  l’infection.  Ainsi  les  piqûres,  les 
plaies  par  instruments  tranchants,  faciles  à réunir,  sont  moins  atteintes 
par  la  pourriture  que  les  larges  vésicatoires  et  les  plaies  contuses. 
lïrob  (1)  raconte  que  la  pourriture  peut  envahir  des  points  simplement 
meurtris,  et  qu’elle  s’est  développée  .sur  les  fesses  de  quelques  hussards 
autrichiens  qui  avaient  reçu  beaucoup  de  coups  de  hilton  ; la  maladie 
détrui.sit  les  muscles  fessiers  profondément.  On  a remarqué  que  les  plaies 
d’armes  à feu  n’étaient  envahies  par  cette  afl'ection  qu’au  bout  de  plu- 
sieurs jours,  lorsque  les  eschares  qui  les  recouvrent  viennent  à tomber. 
Cette  protection  fournie  ici' par  les  eschares  peut  jeter  quelque  jour  sur 
le  traitement  préventif  de  cette  affection. 

La  pourriture  se  montre  aussi  sur  les  ulcères  simples  ou  spécifiques, 
sur  les  cicatrices  récentes,  sui'  quelques  membranes  muqueuses,  et  même 
sur  la  peau  munie  de  son  épiderme.  Il  existe  une  v-ariélé  de  pourriture 
d’hôpital  qui  n’est  pas  rare  sur  la  muqueuse  vaginale.  J’ai  eu  plus  d’une 
fois  l’occasion  de  l’observer  à rHôlel-Dieu,  <lans  le  service  du  professeur 
Johert  (de  Lamhalle),  sur  des  femmes  atteintes  de  fistules  vésico-vagi- 

(I)  nenhachlmge)!  iiber  den  lln^pilalhrand  {Wiener  Woehenachrifl,  1858,  n"‘  35-SS). 
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iiak's,  rt  cel  iicculonl  a loiirni  au  ilocleur  Blin  le  sujet  (rime  li-ès  bonne 
thèse  inaugurale. 

SvMi’ïoMATüLOüiE.  — Anatümie  PATHûLOGiQL’E.  — La  puiuriLure  (l'hôpital 
est  loin  de  se  montrer  toujours  avec  un  cnseiuhlc  de  syiuptOiues  identi- 
ques, cl  l’on  a pu,  s’appuyant  sur  de  iiotahlcs  diirérences,  eu  décrire 
])lusicurs  espèces.  Mais  sous  cette  expression  variée,  la  pourriture  reste 
touterois  une  maladie  unique,  et  il  ne  J'aut  point  attacher  aux  l'ormes  que 
nous  allons  décrire  plus  loin  une  importance  trop  grande. 

Ouelques  chirurgiens,  qui  ont  bien  observé  la  pourriture  d’h()pital,  ont 
cru  reconnaitre  à celte  aU'ection  une  période  d’ineuhation  de  trois  jours, 
et  dans  rinoculation  qu’üllivier  se  lit  pratiquer,  l’invasion  de  la  maladif' 
n’eut  eu  elfet  lieu  que  le  troisième  jour.  Chez  quelques  blessés,  des  dou- 
leurs vives,  une  rougeur  anomale  de  la  plaie,  des  Trissons,  ont  précédé  le 
développement  de  la  jHuirriture. 

La  pourriture  peut  se  présenter  sous  quatre  formes  didérentes  : ce 
sont  les  formes  vésiculo-pvsluleusc , ulcth'euse,  pulpeuse,  hémoi'rhagicjue ; 
mais  dans  tous  les  cas  la  nature  du  mal  est  la  môme. 

1"  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pourriture  d’iK'fpital  oui 
noté  que,  dans  certains  cas,  la  maladie  débutait  par  une  phlyctène  on  par 
une  pustule  ; mais  ce  qui  parait  l’exception  n’est  que  la  règle,  car  si  l’on 
observe  avec  grande  attention  les  premiers  développements  de  la  maladie, 
on  s’apenjoit  que  la  lésion  primitive  consiste  en  l’exsudation  d’une  matière 
blancbitlrc  sous  la  eouebe  la  plus  siq)crficiellc  de  la  plaie  ou  sous  la  pel- 
licule cicatricielle  la  plus  mince.  Cel  e.xsudat  dans  le  dernier  cas  distend 
et  rompt  bientôt  la  pellicule  épidermique,  et  la  matière  blanchâtre  se 
trouve  il  nu.  Cette  variété  phlycténoïde  de  la  maladie  se  distingue  bien 
quand  la  matière  virulente  est  déposée  .sur  un  vésicatoire  (Blackadder), 
sous  la  peau  par  l’inoculation  (Ollivicr),  quand  la  maladie  débute  sur  des 
ulcères,  des  cicatrices  récentes. 

Mais  la  vésicule,  formée  par  une  pellicule  mince,  remplie  d’uii  liquide 
rougeâtre,  se  crève  bientôt,  et  laisse  à .sa  place  une  ulcération  taillée  à 
])ic  et  plus  ou  moins  recouverte  d’une  couche,  pulpeuse. 

2"  \j:i  forme  ulcéreuse,  qui  succède  à la  précédente,  se  manifeste  par 
une  douleur  très  vive  dans  un  ou  plusieurs  points  de  la  plaie.  Là  on  con- 
state une  ulcération  circulaire,  à bords  relevés,  recouverte  d’uu  ichor 
fétide,  assez  tenace  et  d’une  coloration  brunâtre.  Cette  ulcération  s’étend 
en  largeur  et  en  profondeur,  et  elle  sécrète  constamment  la  matière  icho- 
reusc  dont  nous  venons  de  parler.  Peu  à peu  les  ulcérations  isolées  se 
réunissent,  et  la  plaie  est  en  grande  partie  cachée  par  la  pourriture.  Toute- 
fois il  n’est  pas  rare  de  voir  quelques  points  de  la  solution  de  continuité 
recouverts  encore  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Dès  que  dans 
son  extension  la  poui'rilure  arrive  aux  bords  de  la  plaie,  la  maladie  semble 
accélérer  .sa  mare.be,  et  l’ulcération  gagne  rapidement  les  parties  circon- 
voisines  eu  les  dclruisanl.  Cette  forme  ulcéreuse  de  la  pourriture  ne  se 
montre  pas  toujours  par  points  isolés,  ün  voit  parfois  la  douleur  envahir 
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loutn  la  [)laii>,  qui  .sc  recouvre  on  entier  île  la  inatièi-e  iohoreuse,  brunAlre 
ou  A iolacéi',  au-dessoiiü  de  laqiudle  exisie  une  ulcéi'alion  de  môme  ôlendue. 

La  forme  pulpeuse,  bien  décrite  par  Duchaussoy  et  Delpech,  n’est 
qu’une  exagération  de  la  précédente  ; elle  débute  aussi  par  une  douleur 
vive  dans  di's  points  circonscrits  de  la  plaie,  dont  les  bourgeons  charnus 
se  Iransfornu'ut  en  une  couche  l)lanche  ou  grisâtre,  adhérente,  assez  trans- 


l)arente  pour  laisser  voir  la  coloration  violacée  des  parties  sous-jacentes. 
Au  bout  de  quelques  jours  ce  dépôt  couenneux  augmente  d’épaisseur; 
puis  la  douleur  qui  s’était  un  ])i‘u  éteinte  reparaît  dans  la  plaie,  et  les 
téguments  périphériques  deviennent  œdémateux  et  bruns.  Ces  phéno- 
mènes s’accompagnent  d’un  ramollissement  putrilagineux  de  la  couche 
couenneuse  qui  se  détache  sous  la  forme  d’îin  ichor  fétide  et  brunâtre. 
Cette  séparation  est  tantôt  partielle,  tantôt  générale.  Dans  certains  cas. 
on  voit  les  couches  superficielles  de  la  couche  pulpeuse  se  détacher 
seules,  tandis  que  les  couches  profondi's  augmentent  d’épaisseur  ; d’au- 
tres fois,  la  totalité  de  la  couche  se  sépare  et  laisse  à nu  une  ulcération 
a fond  déchiqueté,  à bords  taillés  à pic.  Cette  ulcération  se  recouvre 
bientôt  de  nouvelles  couches  pulpeuses,  et  des  phénomènes  identiques 
se  reproduisent  jusqu’à  ce  que  la  pouri-iture  se  limite  ou  tue  le  malade. 

à”  Il  existe  une  forme  de  pourriture,  dite  pulpeuse  hémorrhagique,  dans 
laquelle  la  couche  couenneuse,  intiltréc  de  sang,  se  montre  sous  la  forme 
d’un  dépôt  noirâtre  assez  analogue  à un  caillot  sanguin.  Des  douleurs  plus 
vives  dans  la  plaie,  une  tendance  marquée  à l’écoidement  sanguin,  une 
marche  plus  rapide  de  la  pourrilur(‘,  caractérisent  cette  forme  de  la 
maladie. 

Née  sous  l’une  ou  l’autre  de  eus  quatre  formes,  la  ))ourriture  marche 
à la  surface  ou  dans  la  profondeur  des  plaies , en  formant  une  ulcération 
recouverte,  soit  d’une  couche  pulpeuse  assez  résistante,  soit  d’un  ichor 
fétide  et  brunâtre;  les  bords  do  la  partie  infectée  se  durcissent,  s’œdéma- 
tient  ou  sont  envahis  par  une  inflammation  phlegmoneuse. 

Les  dilférents  tissus  ne  se  laissent  pas  également  détiaure  par  l’action 
de  la  pourriture.  Ainsi  les  tendons  et  les  aponévroses  résistent  pendant 
quelque  temps  à cette  influence  dissolvante;  mais  il  n’est  pas  rare  à la 
lin  de  voir  des  lambeaux  de  tissu  fibreux  flotter  intacts'au  milieu  des  plaies 
envahies  par  la  pourriture.  Les  grosses  artères  résistent  aussi;  mais  on 
compte  encore,  avec  Delpech,  un  certain  nombre  d’exem])les  de  rupture 
de  quelques  gros  troncs  artériels.  La  rupture  des  très  petites  artères  ou 
des  capillaires  est  bien  plus  fréquente,  et  explique  la  nature  hémorrha- 
gique de  certaines  pourritures.  Les  lynq)hatiques  s’enflamment  assez 
souvent  à la  suite  de  cette  affection,  et  des  traînées  rouges  et  superficielles 
parlent  du  point  malade  pour  se  rendre  aux  ganglions.  Ceux-ci  peuvent 
à leur  tour  s’enllammer,  suppurer  et  ilonner  lieu  à des  bubons  qui  s’ou- 
vrent et  SC  recouvrent  de  pourriture. 

La  maladie,  développée  au  voisinage  des-articulalions,  s’est  quelquefois 
lcrminée  par  leur  perforation.  Uiiaid  aux  os,  ils  peuvent  sc  dépouiller 
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(le  leur  périoste  el  se  iic^Toser,  ou  bien  devenir  le  siège  d’une  carie  molle 
qui  offre  une  eerlaine  analogie  avec  la  pourrilure  des  aulres  tissus.  Enlin, 
si  celle  all'ection  se  manireslc  dans  un  point  de  l’os  qui  soit  le  siège  d’une 
fracture  en  voie  déconsolidation,  le  cal  sera  détruit. 

Tantôt  la  pourrilure  gagne  plus  en  surface  qu’en  profondeur;  lantôl 
c’est  rinvor.se  qui  a lieu,  et  alors  la  maladie  se  propage  au  loin  dans  le 
lissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inlermuscidaire  sans  que  les  téguments 
soient  altérés.  Ce  mode  de  propagation  de  la  pourriture  n’est  pas  rare  dans 
les  moignons  d’amputation.  Le  membre  segontle,  devient  chaud,  dou- 
loureux, rènitenl;  si  l’on  y exerce  une  compression,  on  eu  fait  sortir  un 
iclîor  sanieux  el  fétide,  semblable  à celui  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Delpech  prétend  qu’en  se  développant  dans  l’épaisseur  d’un  membre , la 
pourriture  peut  oblitérer  les  vaisseaux,  détruire  les  nerfs,  el  amener  con- 
sécutivement la  gangrène. 

Nous  n’avons  que  des  éludes  histologiques  encore  incomplètes  sur  la 
pourrilure  d’hôpital;  on  a seulement  mentionné  dans  les  fausses  mem- 
branes de  celte  maladie  : 1"  une  substance  amorphe,  2“  des  fibres  du  tissu 
cellulaire,  3"  des  faisceaux  musculaires  en  j)artie  dissous. 

Tous  les  auteurs  à peu  près  s’accordent  à regarder  la  pourrilure  d’hô- 
pital comme  une  maladie  essentiellement  locale  à son  débiil;  aussi  ne  se 
Iraduil-cllc  point  d’abord  par  des  symptômes  généraux,  ceux-ci  ne  sur- 
viennent que  plus  tard.  Si  la  maladie  se  montre  sur  des  hommes  d’une 
constitution  robuste,  el  si  elle  s’accompagne  de  douleurs  très  vives,  on 
remarque  le  plus  souvent  tous  les  phénomènes  de  la  lièvre  inllamma- 
toire  : élévation  du  pouls  en  nombre  el  en  force,  chaleur  générale  de  la 
peau,  etc.  Si,  au  contraire,  la  pourriture  étend  ses  ravages  sur  des  indi- 
vitlus  débilités,  ce  sont  des  symptômes  adynamiques  qui  prédominent. 
Dans  les  deux  cas,  au  bout  d’un  temps  variable,  une  fièvre  bectiquf 
s’établit.  Le  mahule,  miné  par  une  lièvre  lente,  s’affaiblit  de  jour  en 
jour;  sa  langue  se  dessèche;  une  diarrhée  colliqualive  s’établit;  la  transpi- 
ration devient  fétide,  cl  les  malades  lombentdans  un  marasme  et  dans  une 
espèce  d’insensibilité  qui  leur  font  refuser  jusqu’aux  mouvenuMils  néces- 
saires au  pansement  de  leur  plaie.  Ils  meurent  ainsi,  cl  leur  cadavre 
s’altère  avec  promptitude,  et  exhale  bientôt  rôdeur  infecte  de  la  pourri- 
lure. Dans  (certains  cas  où  la  pourriture  marche  avec  lenteur,  il  sembh' 
que  l’orgaiiisme  s’inlillre  peu  à peu  de  ces  principes  putrides;  il  n’y  a 
point  de  réaction  locale,  mais  l’étal  putrilagineux  de  lajilaie,  loin  de 
changer  sous  l’inlluencc  des  cautérisations,  ne  fait  qu’empirer.  D'ailleurs 
cet  étal  local  est  dominé  par  une  fièvre  lente,  par  des  douleurs  épigas- 
triques, par  une  diarrhée  opinifilrc,  par  des  sueurs  fétides  : c’est  là  ce 
qu’Ollivier  a décrit  comme  une  pourrilure  conslilulionnelle. 

Dans  un  certain  nombre  d’épidémies,  la  pourriture  d’hôpital  se  montre 
chez  quelques  individus  en  même  temps  que  des  productions  diiihlhéri- 
liqucs  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  gosier,  des  amygdales  el  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  .Vin.si,  sur  les  St  malades  observés  ]iar 
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On  eonçoil  combien  sont  variables  la  macclie  cl  la  durée  de  la  pour- 
rilure  d’bopilal.  Celle  qu’on  voil  encore  parl'ois  à l’élat  sporadique,  dans 
nos  hôpitaux,  n’a  le  plus  souvent  qu’une  médiocre  gravité,  et  ne  dure  que 
dix  à quinze  joues.  La  lièvre  cesse,  la  plaie  se  délergc,  clan-dessous  des 
déirilus  organiques  qui  s’échappent,  on  trouve  une  couche  vermeille  de 
bourgeons  charnus.  Un  pus  louable  et  sans  odeur  succède  à la  suppu- 
ration létide  et  iehoreusc  ; enlin  la  cicatrisation,  un  moment  arrêtée. 
i-epren<l  son  cours.  Quand  il  s’agit  d’une  pourriture  épidémique,  la  diiréi* 
de  la  maladie  est  plus  longue,  et  la  guérison  est  souvent  entravée  par 
des  récidives  : la  moyenne  de  la  durée  est  un  mois  environ.  Enlin,  on 
voil  ilans  quelques  cas,  heureusement  tort  rares,  la  maladie  marcher 
avec  une  rapidité  inouïe.  En  vingt-quatre  heures,  on  a vu  un  moignon 
d’amputation,  envahi  par  la  pourriture,  devenir  noir,  fongueux,  et  laisser 
s’écouler  un  liquide  ichoreux  et  infect.  C’est  dans  des  cas  si  graves  qu’on 
a trouvé  la  main  et  le  pied  promptement  dépouillés  de  leurs  jiarties 
molles,  l’abdomen  et  le  thorax  dénudés  et  perforés,  enlin  les  viscèirs 
splanchniques  eux-mêmes  envahis -par  la  propagation  du  mal.  Durant 
les  grandes  épidémies  de  ])ourrilure  provoquées  par  rencombreinent 
des  blessés,  on  voit  surtout  ces  cas  de  pourriture  foudroyants  dont  la  cam- 
pagne de  Crimée  a fourni  récemment  des  exemples.  Les  chirurgiens  mili- 
taires qui  ont  écrit  à cette  époque  sur  la  pourriture,  ont  noté  qu’elle  avait 
sévi  surtout  sous  la  forme  gangréneuse  et  sous  la  forme  hémorrhagique. 

Un  observe  quelquefois  une  variété  chronique  de  la  pourriture  d’hôpital. 
La  maladie  ne  s’accompagne  pas  d’un  mouvement  fébrile , mais  elle  per- 
siste à l’état  d’affection  locale  pendant  plusieurs  mois,  en  offrant  des 
âllernatives  remarquables  d’une  tendance  vers  la  guérison  et  d’une  inva- 
sion nouvelle  du  mal.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  des  phénomènes 
analogues  aux  précédents  sur  bien  des  plaies  à l’Hotel-Dieu  de  Paris. 

Ceux  qui  ont  observé  la  pourriture  ailleurs  que  dans  les  plaies  récentes, 
soit  sur  les  ulcères,  soit  à la  surface  d’une  plaie  recouverte  d’une  mem- 
brane granuleuse,  ont  remarqué  que  d’abord  la  maladie  marchait  avec 
une  remarquable  lenteur,  et  qu’elle  ne  prenait  une  activité  nouvelle  qu’en 
arrivant  aux  tissus  normaux  sous-jacents. 

Enlin,  tout  en  tenant  grandement  compte  des  descriptions  précédentes, 
ïl  ne  faut  point  oublier  que,  dans  les  diverses  épidémies  de  pourriture, 
l’expression  symptomatologique  de  la  maladie  varie  par  quelques  traits. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  pourriture  d’hôpital  est  en  général 
assez  facile;  toutefois  il  est  certaines  complications  des  plaies  et  quelques 
ulcères  qui  offrent  avec  la  pourriture  des  points  marqués  de  ressemblance. 
Sous  l’iniluence  d’un  trouble  survenu  dans  les  fonctions  digestives  d’un 
blessé,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sa  plaie  se  j'ceouvrir  d’une  mince  couche 
hlanelio  qui  s’efface  aussitôt  que  l’embarras  gastrique  a disiiaru.  Il  on  est 
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(le  niOiiie  lorsque  les  plaies  s'enilaiiiiiienl,  suil  par  un  topique  irrilanl, 
soit  par  un  pansemenl  mal  lail.  D’ailleurs  ces  dépôts  couenneux  à la  sur- 
l'ace  (les  plaies  ne  s’accompagnenl  d’aucune  douleur  caraclérislique. 

Quand  les  l)lcssés  sont  alleinls  d’une  couiplicalion  fébrile  plus  grave, 
telle  que  la  lièvre  lyphoïde , la  variole,  on  observe  à la  suriace  des  plaies 
une  dcslruclion  de  la  couche  granuleuse  des  bourgeons  charnus,  et  aussitôt 
que  la  maladie  générale  a disparu,  d’autres  bourgeons  de  bonne  nature 
prennent  naissance.  La  relation  de  la  maladie  générale  avec  la  lésion 
locale  devra  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

J’ai  plus  d’une  fois  constaté  sur  certaines  plaies,  dans  dos  parties  abon- 
damment pourvues  de  tissu  fibreux,  comme  au  talon  par  c.xemple,  des 
l)hénomèncs  qui  peuvent  de  loin,  à la  vérité,  on  imposer  pour  de  la  pour- 
riture d’hôpital.  Ainsi,  quand  on  ])ratiquo  dans  la  région  caleanéenne  infé- 
rieure une  plaie  qu’on  laisse  cicatrisera  ciel  ouvert,  on  voit  assez  sou- 
vent, au  bout  de  quelques  jours,  quand  les  bourgeons  charnus  sont 
formés,  cette  couche  granuleuse  se  recouvrir  d’un  exsudât  pseudo-mem- 
braneux. J’allribue  celle  inllammation  j)lastique  des  plaies  à l’irritation 
(pi’y  entretiennent  souvent  les  traclus  fibreux,  devenus  là  des  corps  étran- 
gers; car  dès  qu’ils  ont  disparu,  soit  spontanément,  soit  par  une  traction 
légère,  celle  pseudo-membrane  s’efface,  et  la  plaie  marche  promptement 
vers  la  cicati’isation. 

Certains  ulcères  scorbutiques  pourraient  (‘‘Ire  confondus  avec  la  variété 
pulpeuse  hémorrhagique  de  la  pourriture;  mais  la  marche  chronique  de 
rnlcère,  l’absence  de  douleurs  et  l’état  général  du  sujet  ne  permettent  pas 
de  faire  celle  confusion. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  lapourrilure  est  grave,  mais  celle  gravité 
existe  surtout  dans  les  épidémies  qui  surviennent  au  milieu  d’un  encom- 
brement de  blessés.  Jai  pourriture  sporadique  de  nos  bôj)itaux  se  termine 
le  plus  souvent  d’une  façon  favorable,  et  cela  a pu  faire  dire  à Hoyer  et 
à Iticberand,  qui  observèrent  des  cas  de  celle  espèce,  ({ue  celle  maladie; 
••peut  s’am'der  d’ellè-même  et  guérir  eu  huit  ou  quinze  jours.  Delpech, 
au  contraire,  frappé  de  l’horrible  é[)idémie  qu’il  eut  sous  les  yeux,  assigna 
une  gravité  bien  plus  grande  à la  pourriture.  Dans  ré))idémie  observée  par 
l’itha,  il  y cul  23  morts  sur  82  malades,  soit  28  pour  100.  D’ailleurs  ce 
pronostic  doit  varier  suivant  l’étendue  de  la  plaie  envahie  par  la  pourriture, 
suivant  la  variété  de  l’alfeclion  et  sidvant  le  siège  du  mal.  La  pourriture 
hémorrhagique  est  plus  grave  que  toutes  les  autres;  celle  qui  se  développe 
dans  les  moignons  d’amputation,  dans  les  fractures  compliquées  de  plaies 
est  très  sérieuse;  et  dans  les  parties  riches  en  tissu  cellulaire  lâche,  le 
mal  est  plus  dangereux  que  dans  d’autres  régions  où  se  trouvent  (les  apo 
iiévroscs  qui  lui  servent  de  barrière.  Enfin  les  symptômes  généraux  elles 
I autres  complications  diphlhériliqucs  ajoutent  à la  gravité  de  la  maladie. 
Il  faut  dire  toutefois  qu'on  a vu,  à la  suite  de  la  poiuTilure  d’hôpital, 
des  plaies  aloniques  d’un  mauvais  aspect,  et  qui  ne  guérissaient  pas,  se 
modifier  très  heureusemeid  et  marcher  vers  une  guérison  rapide. 
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Tuaite.mknt.  — i.üs  ainélioral.ions  considérables  qu’a  subies  rhvfiiène 
de  nos  hôpitaux  ont  presque  fait  disparaître  la  ])ouiTilure  d’hôpital;  de 
sévères  précautions  hygiéniques  doivent  donc  être  prises  par  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  à soigner  un  gi-and  nombre  de  blessés.  Ainsi,  avant  de 
songer  au  traitement  curatif,  il  faut,  à litre  de  traitement  prophylactique, 
placer  les  blessés  dans  des  conditions  telles,  que  l’air  puisse  être  facile- 
ment renouvelé;  éviter  l’encombrement,  donner  aux  pansements  une 
grande  propreté,  enfin  joindre  à tout  cela  un  bon  régime  alimentaire- 
Telles  sont  les  règles  d’une  sage  pratique  chirurgicale;  mais  ces  condi- 
tions si  favorables  à la  guérison  des  plaies  ne  sont  pas  toujours  réali- 
sables à la  suite  des  grandes  batailles,  dans  les  prisons,  là  où  a lieu  un 
grand  encombrement  de  blessés. 

Si  donc,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  la  pourriture  se  déve- 
loppe dans  une  salle  de  blessés,  ce  qui  convient  le  mieux,  c’est  d’isoler 
ceux  qui  sont  atteints  de  la  maladie  de  ceux  qui  en  sont  encore  exempts. 
L’isolement  agit  d’une  manière  heureuse  sur  ces  deux  catégories  de  bles- 
sés : il  préserve  les  uns,  tandis  qu’il  met  les  autres  dans  des  conditions 
plus  favorables  à leur  guérison. 

Mais  l’isolement  n’est  applicable  qu’à  un  petit  nombre  de'  malades; 
quand  il  se  développe  une  épidémie  étendue  de  pourriture,  la  chose 
devient  plus  difiicile.  On  a toiitcfois  conseillé  d’évacuer  alors  deux  salles 
dans  l’une  desquelles  on  placera  les  blessés  infectés,  tandis  que  l’autre 
sera  réservée  aux  convalescents.  Ces  salles,  préparées  à l’avance  par  tous 
les  moyens  désinfectants  connus,  permettront  d’isoler  complètement  le 
service  chirurgical  des  malades  atteints  de  pourriture.  Si  l’épidémie  se 
prolonge,  on  fait,  au  bout  de  six  semaines  à deux  mois,  subir  une  nouvelle 
préparation  à deux  autres  salles,  et  l’on  y transporte  les  malades.  ' 

Enfin,  dans  la  salle  môme  envahie  par  la  pourriture,  il  convient  d’avoir 
recours  à certaines  prescriptions  hygiéniques.  On  ventilera  plusieurs  fois 
par  jour  les  salles,  en  établissant  des  courants  d’air  par  l’ouverture  de 
fenêtres  opposées,  et  l’on  entretiendra  ces  courants  en  allumant  un  grand 
l'eu  dans  une  ou  deux  cheminées.  Les  rideaux  qui  limitent  l’atmosphère 
des  malades  seront  enlevés  avec  soin.  Le  changement  d’air  est  d’une  si 
incontestable  urgence,  que  parfois  on  s’est  bien  trouvé  de  faire  coucher 
en  plein  air  ou  sous  des  tentes  les  blessés  atteints  de  pourritui'c. 

Quelques  fumigations  dites  désinfectantes  ont  été  conseillées,  mais 
nous  paraissent,  après  les  autres  moyens  hygiéniques  déjà  indiqués, 
n’avoir  qu'une  médiocre  importance  : telles  sont  les  fumigations  avec  le 
chlore,  l’acide  azotique,  fumant,  le  soufre.  Entin,  la  plus  grande  proi)reté 
doit  régner  dans  les  appareils  de  pansement. 

Les  blessés  qui  vivent  à côté  de  malades  atteints  de  la  pourriture  exi- 
gent quelques  prescriptions  particulières.  On  peut  les  résumer  dans  les 
règles  suivantes  : renouvellement  fréquent  de  l’atmosphère,  régime  ali- 
mentaire tonique;  lavage  avec  des  eaux  alcoolisées  de  la  plaie,  qui  sera 
ensuite  isolée  du  contact  de  l’air,  en  la  couvrant  de  baudruche  qu’on 
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fixera  au  pourlour  du  mal.  De  plu.s,  quand  régnera  la  pourriture,  on  évi- 
tera de  pratiquer  des  opérations  qui  ne  seraient  pas  indispensables. 

Le  Iraüement  curatif  de  la  maladie  est  local  et  généi'al. 

Le  Iraüement  local,  qui  nous  occupera  d’abord,  a été  réalisé  par  un 
grand  nombre  de  médicaments  qu’il  est  inutile  d’examiner.  Au  point  de 
vue  thérapciüique,  il  importe  de  distinguer  ici  les  cas  légers  et  les  cas 
graves;  mais,  dans  les  deux  cas,  il  y a un  certain  nombre  de  moyens  dont 
l’expérience  semble  aujourd’hui  avoir  lait  justice.  Ainsi  les  cataplasmes 
émollients  donnent  à la  plaie  une  atonie  qui  favorise  la  marche  de  la 
pourriture;  les  poudres  inertes,  celle  de  charbon  et  même  celle  de  quin- 
quina, forment  à la  surface  des  plaies  des  croûtes  sèches  au-dessous 
desquelles  la  suppuration  s’amasse.  La  poudre  de  quinquina,  humectée 
d’essence  de  térébenthine,  comme  le  conseillait  Dussaussoy,  n’échappe 
point  à cette  défaveur,  et  Delpech  en  blAme  formellement  l’usage. 

1"  Dans  la  forme  légère  de  la  pourriture,  nous  plaçons  en  ])remièi’c 
ligne  l’emploi  des  acides  faibles  ou  de  quelques  solutions  salines.  Le 
vinaigre  iDelpech),  l’acide  citrique  iPei‘C}'),  le  suc  de  citron  (Dupuytren), 
la  solution  de  pcrchlorure  de  fer  à 30°,  méléc  à des  proportions  variahles 
d’eau,  ont  tour  à tour  été  conseillés.  Ce  dernier  médicament  produit  à la 
surface  des  plaies  une  croûte  noire  et  dure,  à la  chute  de  laquelle  on  voil 
assez  souvent  une  plaie  granuleuse.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Dourot  et 
dans  celle  d’Alhespy  [Thèses  de  Paris,  18(50,  n°  98)  quelques  renseigne- 
ments sur  l’emploi  de  ce  médicament  dans  ce  cas.  L’alun,  le  sel  am- 
moniac, le  chlore  ou  l’acide  azotique  à l’état  gazeux,  ont  aussi  rendu 
des  services  dans  quelques  cas.  Mais  c’est  au  pansement  avec  le  suc  de 
citron  que  nous  donnons  la  préférence,  car  nous  avons  vu,  par  son  em- 
ploi, des  plaies  sur  lesquelles  se  développait  la  pourriture  se  modifier 
promptement  et  dans  un  sens  favorable.  On  doit  faire  plusieurs  panse- 
ments par  jour  avec  de  la  charpie  souvent  imbibée  de  suc  de  citron; 
en  môme  temps  on  loliotmera  les  solutions  do  eontinuilé  avec  quelques 
liquides  excitants. 

2°  Dans  les  cas  graves,  ces  moyens  sont  insuflisanls,,el  il  faul  avoir 
recours  à une  médication  plus  active;  c’est  alors  que  la  cautérisation  est 
indiquée.  Tous  les  caustiques  ne  peuvent  pas  servir  ici  : la  polasse  causti- 
que, par  sa  déliquescence,  ne  convient  guère;  l’azotate  d’argent  n’a  ])oint 
une  action  assez  vive;  le  pcrchlorure  de  1er  en  solution  concentrée,  les 
acides  azotique,  chlorhydrique,  sulfuricpie,  sont  au  contraire  bien  indi- 
qués. Nous  préférons  l’acide  chlorhydrique,  dont  l’action  salutaire  et 
énergique  nous  parait  être  incontestal)le.  .V  l’aide  d’un  pinceau,  on  pro- 
mènera ce  caustique  à la  surface  de  la  plaie  qu’on  aura  préalablement 
débarrassée,  par  quelques  lotions  et  par  quelques  iriclions,  de  la  Couche 
pulpeuse  qui  la  recouvre.  Pitha  donna  la  préférence  à la  pierre  vulné- 
raire d’Hesscibach  (sulfate  de  cuivre,  sulfate  de  fer,  vert-de-gris,  aloès, 
sel  ammoniac  fondus  ensemble),  qu’il  employa  en  dissolution  dans  l’eau 
ou  en  applications  topiques  suivant  la  gravité  des  cas. 
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Mais  ilaus  les  cas  1res  graves  il  faut  iiicllrc  au-dessus  de  ces  caûsliqiies 
le  caulère  acluel.  Le  l'eu,  vaille  par  Pouleau,  iHissaussoy,  Loyer,  Delpech, 
••llivier,  el  plus  réceinmeuL  par  Douissou  el  Akpiié,  arrête  la  pourriliire 
liés  son  début  et  dans  ses  péiâodes  plus  avancées,  lorsqu'il  est  eouvena- 
hlenu'ul  appliqué. 

On  aura  soin  de  notloyer  d’abord  la  surl'ace  de  la  plaie  en  la  lolion- 
uant  avec  une  solution  légère  de  bicarbonate  de  potasse,  el  en  la 
balayant  avec  un  petit  tampon  de  cbarpie;  puis,  la  plaie  bien  essuyée, 
on  y portera  le  cautère  rougi  à blanc.  11  importe  d’avoir  des  cautères  de 
plusieurs  l'ormes,  alln  de  pénétrer  dans  toutes  les  anl'raeluosités  des  plaies. 
Si  la  ])eau  est  décollée,  s’il  existe  des  fusées  purulentes,  il  faut  pratiquer 
de  larges  débridemenls,  injecter  de  l’eau  dans  toutes  les  anfractuosités, 
et  porter  bardiment  le  fer  rouge  dans  tous  les  coins  de  ces  canaux  puru- 
lents. Le  voisinage  des  vaisseaux  ne  doit  point  être  un  obstacle  absolu  à 
l’application  du  cautère  acluel  : on  lâchera  de  lesi éviter;  mais  si  la  pour- 
riture marebait  avec,  violence,  ces  organes  ne  devraient  point  arrêter 
l’action  salutaire  du  caulère  actuel,  si  au-dessus  du  mal  il  restait  un 
espTicc  sufüsant  ])our  pouvoir  lier  ces  vaisseaux. 

Dans  certains  cas,  une  seule  cautérisation  suffit;  et  si  l’eschare  reste 
sèche,  il  est  inutile  d’appliquer  de  nouveau  le  fer  rouge.  Mais  si  à la  sur- 
face de  la  partie  cautérisée  ou  aperçoit  plusieurs  points  humides,  il  faut 
de  nouveau  les  loucher  avec  le  fer  rouge.  Dans  les  cas  très  graves  do  la 
jjourriture,  lorsque  la  mahulie  marche  avec  rapidité,  il  importe  souvent 
de  ne  point  attendre  du  temps  l’assurance  que  la  cautérisation  a été  com- 
plète. Dès  le  lendemain  donc  on  fendra  l’cscbare,  ou  la  détachera  légè- 
rement avec  des  ciseaux;  et  si  les  parties  sous-jacentes  ont  encore  une 
physionomie  suspecte,  on  les  cautérisera. 

Jusqu’à  la  clinte  de  l’escliarc  le  pansement  pourra  être  fait  avec  des 
plninasscaux  de  charpie  imbibée  de  quelque  liquide  excitant,  comme  le 
vin  aromatique  ou  le  suc  de  citron.  Si  rcscliare  tombée,  la  plaie  parait 
recouverte  de  bonnes  granulations,  (>n  la  pansera  comme  une  jilaie 
simple;  si,  au  contraire,  on  distinguait  encore  quelques  points  mol- 
lasses, longucn.x,  saignants,  on  pourrait  les  toucher  avec  une  forte  solu- 
tion de  nitrate  d’argent,  car  il  faut  craindre  les  récidives. 

} J incubation  modifie  d’une  façon  avantageuse  la  surface  de  certaines 
plaies  blafardes,  et  de  là  vient  que  quelques  chirurgiens  ont  songé  à appli- 
quer au  traitement  de  la  pourriture  d’impital  ce  mode  de  pansement  des 
plaies.  Sans  contester  les  snccès  obtenus  par  l’incubation  dans  le  traite- 
ment de  la  gangrène  nosocomiale,  je  pense  qu’on  se  trouvera  mieux  de 
choisir  nu  des  modes  de  fraitement  indiqués  plus  haut.  Les  cas  légers 
ou  moyens  de  pourriture  guéi'isscnt  très  bien  par  les  modificateurs  dont 
nous  avons  parlé;  quant  aux  cas  graACS,  surtout  à ceux  que  nous  fournil 
la  chirurgie  d’armée,  on  ne  peut  guère  songer  à les  traiter  par  l’incubation. 

Quand  la  pourriture  a complètement  envahi  un  membre,  dénudé  des 
os,  ouvert  une  articulation,  etc.,  on  ne  peut  avoir  recours,  pour  sauver  le 


l'ÜUUKITi:i\£  d’HÙI’ITAL. 


501 


malade,  qu’à  l’ablation  du  membre.  Dans  quelques  eas,  malheureusement 
assez  rares,  il  n’existe  point  de  gonllcmenl  au-dessus  de  la  partie  infectée 
par  la  pourriture;  le  couteau  peut  donc  être  facilement  porté  au- 
dessus  des  chairs  malades,  dans  des  tissus  sains.  L’amputation  faite,  la 
plaie  sera  réunie  ])ar  première  intention,  le  malade  sera  autant  que  pos- 
sible placé  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  et  l’on  évitera 
dans  les  pansements  tout  ce  qui  pourrait  servir  à la  contagion  delà  pour- 
riture. Dans  d’autres  cas,  la  pourriture  s’accompagne  d’une  infiltration 
(cdémateuse  du  membre.  Cet  œdème  est  souvent  dû  à la  propagation 
des  matériaux  de  la  pourriture;  il  y aurait  danger  à y porter  le  couteau, 
et  la  conduite  à tenir  est  souvent  fort  diflicile.  Delpech  conseillait  de 
favoriser  le  dégorgement  du  membre  en  appliquant  le  feu,  soit  sur  la 
peau,  soit  sur  les  parties  sous-jacentes,  à l’aide  d’incisions  plus  ou  moins 
profondes.  Quand  le  dégorgement  s’est  clfeclué,  on  peut  alors  recourir  à 
l’amputation.  D’autres  indications  opératoires  naissent  aussi  de  l’état  gé- 
néral et  de  l’extension  du  mal  jusqu’au  tronc  : quand  la  constitution  est  trop 
profondément  altérée  pour  supporter  l’opération,  on  si  la  maladie  gagne  le 
tronc,  il  faut  savoir  attendre,  en  cherchant  à relever  les  forces  du  sujet. 

La  médecine,  ne  fournit  point  au  traitement  général  de  la  pourriture 
d’hôpital  une  médication  spécifique;  il  ne  faut  donc  songer  qu’à  com- 
battre quelques  symptômes. 

llennen  (1),  dans  l’épidémie  de  pourriture  qu’il  observa  à Bilbao,  se 
trouva  bien  de  l’emploi  de  la  saignée;  mais  il  faut  avouer  que  les  cas  où 
les  émissions  sanguines  sont  applicables  sont  extrêmement  rares,  et  qu’il 
s’agit  là  d’un  moyen  dont  on  usera  très  modérément.  La  violence  des  dou- 
leurs peut  commander  l’emploi  des  opiacés,  et,  comme  topiques,  on  les  a 
vus  modilier  assez  bien  la  surface  des  plaies.  Les  limonades  acides  ont 
été  vantées,  mais  elles  nous  paraissent  plus  agréables  qu’utiles.  Les  vomi- 
tifs et  les  purgatifs,  préconisés  par  Pouteau  et  par  Driggs,  ont.paru  rendre 
de  véritables  services  dans  des  cas  où  la  pourriture  s’acconq)agnait.  d’un 
étal  saburral  des  premières  voies.  Enfin  le  quinquina,  tant  prôné  fiulre- 
fois  dans  les  affections  gangréneuses,  n’inspire  plus  aux  chirurgiens  de 
nos  jours  qu’une  très  médiocre  confiance. 

La  pourriture  d’hôpital  est  une  maladie  déprimante,  et  s’il  ne  se  mani- 
feste point  de  ces  symptômes  congestionnels  ou  saburraux  qui  exigent 
l’emploi  des  émissions  sanguines  ou  des  purgatifs,  il  faut  d’un  bout  à 
l’antre  de  la  maladie  n’avoir  recours  qu’à  un  régime  tonique.  On  compo- 
sera l’alimentation  du  malade  de  mets  toniques  et  surtout  à sa  conve- 
nance; on  excitera  ses  forces  par  des  limonades  vineuses,  quelques  cuil- 
lerées de  vin  de  Bordeaux,  des  préparations  amères,  comme  l’extrait  mou  de 
quinquina,  des  frictions  sèches,  quelques  bains  sulfureux  même.  Telles 
doivent  être  les  règles  générales  du  traitement  médical  de  la  pourriture. 

En  terminant  cet  article,  rappelons,  seulement  à titre  de  curiosité  his- 

(I)  London  ReposUory,  lunvs  IHin, 
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torique,  qu’au  lieu  d’éviter  la  pourriture  d’hôpilal,  quelques  chirurgiens, 
Oussaussoy,  Rigal,  Clerc  (de  Strasbourg),  ont  cherché  à l'aire  développer 
la  maladie  à la  surface  de  certaines  tumeurs  cancéreuses,  érectiles,  etc., 
dont  ils  voulaient  obtenir  la  guérison.  Malgré  les  prétendus  succès  obtenus, 
la  chirurgie,  de  nos  jours,  ne  doit  plus  songer  à de  ])areils  moyens. 


.\1ITICLE  XIT. 

KMPIIÏSÈME  TR.VUMATIQL’K. 

On  désigne  par  le  nom  iVemphys'eme  (b,  dans,  et  ^Oî»,  souttle),  l’infil- 
tration, dans  le  tissu  cellulaire,  de  gaz  formant  une  tumeur  molle,  élas- 
tique, sans  changement  do  couleur  à la  peau,  et  faisant  éprouver  aux 
doigts  explorateurs  du  chirurgien  une  sensation  particulière  do  crépita- 
tion sèche  et  fine. 

Il  y a plusieurs  sortes  d’emphysèmes  traumatiques  : 1“  l’emphysème 
dû  à quelques  lésions  des  poumons  et  des  plèvres;  2°  l’emphysème  c[ui 
prend  sa  source  dans  une  perforation  parfois  très  minime  des  voies 
digestives;  3“  l’emphysème  qui  résulte  de  l’aspiration  de  l’air  dans 
une  plaie;  U°  l’emphysème  spontané  qui  prend  naissance  dans  une 
altération  des  liquides  épanchés  dans  la  partie  blessée  ; 5”  l’emphysème 
qui  est  la  conséquence  de  la  morsure  de  certains  reptiles;  6"  enfin  l’em- 
physème provoqué  par  la  fourberie  de  quelques  malades. 

On  a surtout  étudié  l’emphysème  qui  succède  aux  plaies  de  la  poitrine, 
de  l’intestin-ou  aux  fractures  des  côtes  ; mais  nous  allons  particulièrement 
insister  ici  sur  les  autres  espèces.  La  description  de  l’emphysème  pro- 
venant des  voies  aériennes  ou  des  voies  intestinales  trouvera  mieux  sa 
place  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

lIrsTORiQUE.  — L’histoire  de  l’emphysème  traumatique  est  très  incom- 
plète en  un  grand  nombre  de  points,  surtout  en  ce  qui  touche  à l’étio- 
logie de  l’accident,  à la  nature  des  gaz  exhalés  et  aux  modifications  qu’ils 
subissent  dans  l’économie;  on  trouvera  toutefois  d’utiles  renseignements 
dans  les  travaux  suivants  : 

Martin  de  Bazas,  De  l’emphysème  iraumatique  (Bulletin  médical  de  Bordeaux,  1 836, 
ou  Gazelle  médicale,  1 836,  p.  343).  — Dupuytren,  De  l’emphysème  traumalique 
(Leçons  orales,  t.  II,  p.  206).  — Malgaigne,  Observations  sur  la  nalure  et  la 
ijravilé  de  V emphysème  Irauma tique  spontané  (Journal  de  chirurgie,  1845,  p.  131). 
— Rein-Koch,  Das  Emphysema  traumaticum  (inaugural  Dissertation).  Giesseu, 
1 853.  — Maisonneuve,  De  la  gangrène  foudroyante,  avec  développement  et  circula- 
tion de  gaz  putrides  dans  les  veines  (Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences, 
séance  du  5 septembre  1 853).  — Poijpelard,  De  l’emphysème  traumatique  (thèse. 
de  Paris,  1855,  n°  227).  — Roureau,  De  l’emphysème  primitif  ou  spontané  dans 
tes  fractures  des  membres  (thèse  de  Paris,  1856,  n°  18). — ÜOLBEAU,  De  l’emphy- 
sème Iraumatique  (thèse  d’agrégation,  Paris,  1 860). 

Étiologie.  — L’emphysème  qu’on  voit  survenir  peu  de  temps  après 
uii(‘  fraclurt',  une  plaie  de  certaines  régions,  reconnaît  assez  souvent 


503 


ICMPH YSKME  TUA LMATIOl'E. 

pour  ranse  l’aspiralioii  de  l’air  dans  le  (issu  cellulaire  sous-culan<î,  à 
Iravers  une  (niverlure  plus  ou  moins  grande  faite  à la  peau.  Ainsi,  dans 
les  fractures  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ou  de  la  malléole  externe 
qui  s’accompagnent  d'un  emphysème  plus  ou  moins  étendu,  on  trouve 
presque  toujours  une  petite  ouverture  à la  peau.  Quand  cette  ouverture 
existe  au  niveau  d’une  jointure  mobile,  l’aspiration  de  l’air  est  facile  à 
comprendre.  Les  plaies  du  cou,  nettes  (/u  irrégulières,  s’accompagnent 
quelquefois  d’emphysème,  si  le  malade,  agité  par  la  souffrance  ou  l’alié- 
nation, imprime'  des  mouvements  étendus  aux  deux  bords  de  sa  plaie. 
Le  thorax,  animé  de  mouvements  rapides  dans  une  respiration  haletante, 
])cut  devenir  un  soufllet  d’appel  pour  une  plaie  do  poitrine,  même  non 
pénétrante.  .Vinsi  Gotfres  (1)  a fait  voir,  sur  des  chevaux,  qu’une  plaie  non 
pénétrante  de  poitrine  pouvait  s’accompagner  d’emphysème,  lorsque 
l’animal  avait  couru  après  la  blessure.  C’est  de  l’air  atmosphérique  pur 
qui  pénètre  dans  les  tissus;  mais  bientôt,  a leur  contact,  cet  air  éprouve 
des  modifications  qui  changent  .sa  composition. 

L’emphysème. qui  provient,  soit  de  l’altération  du  .sang  épanché,  soit  de 
la  gangrène  des  tissus,  est  d’une  autre  nature.  Nous  n’avons  sur  ce  point 
que  très  peu  d’indications  précises;  cependant  Malgaignc  a inséré,  dans 
son  travail,  une  note  qui  contient  l’analyse  du  gaz  infiltré  dans  la  cuisse 
d’un  individu  qui  succomba  à une  gangrène  compliquée  d’emphy- 
sème traumatique.  Le  chimiste  qui  fit  i*ettc  analyse  recueillit  le  gaz  six 
heures  et  demie  après  la  mort.  Déjà  deux  heures  après  la  mort  on  avait 
pu,  en  piquant  une  des  phlyctènes  gazeuses  situées  sur  uu  des  côtés 
de  la  jambe,  enflammer  le  gaz  qui  donnait  une  flamme  bleue.  Les  gaz 
recueillis  étaient  incolores;  ils  n’offraient  ni  l’odeur  de  l’ammoniaque,  ni 
celle,  du  gaz  hj’drogène  sulfuré;  ils  ne  possédaient  que  l’odeur  fade  et 
nauséabonde  de  la  gangrène.  .V  la  suite  de  diverses  expériences,  on  con- 
stata que  ces  gaz  étaient  de  l’hydrogène  protocarboné  ClI^,  et  de  l’air 
dans  la  proportion  d’un  cinquième. 

Les  causes  de  l’emphysème  traumatique  provoqué  sont  faciles  à saisir  : 
ce  sont  des  insuHlations  d’air  dans  une  plaie  faite  par  piqûre.  Fabrice  de 
Hilden  rapporte  qu’en  1579  on  montrait  à Paris,  comme  une  curiosité,  un 
enfant  qui  portait  une  tète  énorme.  Un  magistrat,  soupçonnant  la  four- 
berie, fit  appliquer  les  parents  à la  question.  Ils  s’empressèrent  d’avouer 
leur  crime,  et  dirent  que  chaque  jour  ils  insufflaient  de  l’air  sous  la  peau 
de  la  tète  de  leur  enfant.  Dionis  et  Paré  parlent  d’enfants  qui  se  piquaient 
le  scrotum,  y insufflaient  de  l’air  avec  un  chalumeau  de  paille,  et  allaient 
tout  aussitôt  étaler  leur  difformité  aux  portes  des  églises.  Des  essais  d’em- 
physème provoqué  sont  encore  mis  en  pratique  chaque  jour  dans  l’armée 
et  dans  les  prisons,  pour  écluqjper  au  recrutement  ou  à certaines  punitions. 

Sy.mvtomatoi.ogie.  — Dans  l’emphysème  traumatique,  le  gonflement 
jiroduit  par  les  gaz  s’étend  en  haut  et  en  bas  de  la  solution  de  continuité 

{ I ) Mmoivea  de  la  Société  de  médechie  de  Toulon  ne,  1 8S7 . 
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aux  téguments.  C^esf  ime  tuméfaction  molle,  Ilucluante,  qui  s’accom- 
pag^ne  d’une  crépitation  fine  qu’on  peut  comparer  à celle  (l’ime  ves.sie  sùclie 
et  pleine  d’air.  Celte  infiltration  gazeuse  se  compose  quelquefois  d’une  pe- 
tile  quatdité  de  bulles  qui,  après  avoir  persisté  un  certain  nombre  dejours, 
s’effacent  peu  à peu  et  disparaissent  complètement;  mais,  assez  souvent 
le  développement  de  l’enqibysème  est  plus  considérable.  Ainsi,  dans  un  ' 
cas  publié  par  Martin  de  Bazas,  un  jeune  homme  de  vingt  ans  eut  la 
main  droite  engagée  entre  un  mur  et  l’extrémité  d’une  barrique  qu’il 
était  occupé  à rouler;  de  là  une  atlrilioii  des  parties  molles  des  doigts 
indicateur  et  médius,  avec  fracture  des  deux  premières  phalanges.  Quel- 
ques heures  après  l’accident,  le  chirurgien  appelé  trouva  une  tumeur 
emphysémateuse  qui  s’étendait  jusqu’au  coude.  Dans  un  autre  cas  cité 
par  Velpeau,  un  emphysème  qui  remontait  jusque  près  du  genou,  recon- 
naissait pour  cause  une  très  petite  plaie  située  au  tiers  inférieur  et  à la 
partie  externe  de  la  jambe. 

Lorsqu’un  emphysème  aussi  considérable  existe  dans  un  membre  frac- 
turé, on  commence  à constater,  vers  la  lin  du  troisième  jour  après  l’acci- 
dent, un  accroissement  de  la  tuméfaction  emphysémateuse  en  meme 
temps  qu’une  douleur  plus  vive  et  plus  continue.  Le  malade  a la  l)ouche 
pèdeuse,  une  soif  vive,  le  pouls  a 90  ou  100,  un  dégoût  prononcé  poul- 
ies aliments;  en  même  temps  les  régions  malades  se  refroidissent.  La 
partie  est  souvent  tendue  et  d’une  couleur  érysipélateuse,  avec  des  plaques 
gangréneuses  de  la  peau;  les  ganglions  du  voisinage  sont  gonflés  et  dou- 
loureux; des  frissons,  avec  claquement  de  dents  et  une  grande  dépression 
des  forces,  se  joignent  aussi  à ces  premiers  symptômes.  Vers  le  cin- 
qvdème  ou  le  sixième  jour,  les  phénomènes  prennent  un  caractère  plus 
olfrayant.  Ainsi  la  -soif  devient  plus  vive,  le  pouls  plus  petit  et  plus  fré-  , 
([lient,  l’agitation  et  l’insomnie  plus  marquées.  La  partie  blessée  se  refroidit 
davantage  ; des  taches  livides  la  recouvrent  ; une  sanie  roussâtre  d’une 
odeur  fétide  sort  de  la  plaie,  et  la  crépitation  emphysémateuse  fait  de 
rapides  progrès  : c’est  un  sphacèle  plus  ou  moins  étendu  des  parties.  Les 
forces  du  blessé  s’épuisent  peu  à peu,  et  il  succombe  dans  le  délire  ou 
dans  un  coma  profond. 

La  mort,  dans  cette  forme  d’emphysème  traumatique,  peut  arriver 
brusquement.  .Maisonneuve  suppose  que  la  désorganisation  rapide  des 
tissus  a donné  lieu  à des  gaz  putrides,  non-seulement  dans  le  tissu  cellu- 
laire, mais  même  à l’intérieur  des  vaisseaux  veineux.  Le  mélange  de  ces 
gaz  avec  le  sang  normal  expliquerait,  selon  lui,  la  mort  dans  ces  gangrènes 
foudroyantes.  En  praticpiant  une  amputaf  ion  de  cuisse,  dans  un  cas  ana- 
logue, il  a vu,  dit-il,  des  gaz  sortir  des  troncs  veineux.  Ce  dernier  fait 
aurait  besoin  de  confirmation  pour  être  admis. 

Le  malade  peut  guérir,  mais  c’est  là  une  exception  rare  dans  les  cas 
d’emphysème  traumatique  très  étendu. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  la  crépitation  de  l’emphysème  avec 
celle  des  caillots  sanguins  dans  un  épaucherncnl  de  sang;  cependant  il 
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sera  facile  rriHablir  quelques  difrérences  entre  ces  deux  sortes  de  crépi- 
tations. Celle  de  rcnq)hysème  est  fine,  sèche,  et  se  laisse  poursuivre  par 
le  doigt  dans  une  certaine  étendue,  tandis  que  celle  du  sang  est  humide, 
sans  déplacement,  .et  ne  se  reproduit  pas  au  point  touché. 

L’emphysème  suhit  qui  se  montra  dans  la  réduction  d’une  luxation  de 
l’épaule,  et  frappa  d’étonnement  Desault  et  ses  assistants  (1),  put  être 
d’abord  pris  pour  un  anévrysme  causé  par  une  rupture  d’artère;  mais 
hienU’d  le  défaut  de  Iluctuation,  la  rénitence  et  la  crépitation  de  la  tumeur 
tirent  reconnaître  la  véritable  nature  de  l’accident. 

Pronostic.  — L’emphysème  traumatique,  très  limité  autour  de  certaines 
plaies  simples,  n’est  pas  grave;  mais  celui  qui  acquiert  une  grande  étendue 
ou  qui  prend  naissance  autour  d’une  fracture,  dans  une  décomposition 
du  sang  épanché,  est  un  des  plus  sérieux  accidents  des  plaies.  ((L’emphy- 
sème, dit  Velpeau,  qui  s’ajoute  parfois  aux  autres  complications  de  la 
fracture,  dès  le  premier  jour,  avant  l’apparition  de  tout  phénomène  de 
gangrène  ou  d’inflammation,  est  un  des  accidents  qui  indiquent  le  plus 
formellcinent  l’amputation  en  pareil  cas.»  {Méd.  opdrat.,  t.  II,  p.  131.) 

Traitement.  — Quand  quelques  huiles  d’air  se  sont  développées  autour 
.des  lèvres  d’une  plaie  simple  sans  fracture,  on  peut  se  borner  à exercer 
autour  de  cette  plaie  une  compression  circulaire,  en  même  temps  qu’on 
réunira  par  des  moyens  convenables  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 
Si,  dans  les  mômes  conditions  de  plaie,  l’emphysème  est  plus  étendu,  on 
peut  encore  se  borner  à la  compression  et  à l’expectation.  On  pratiquerait 
des  ponctions  avec  une  lancette  ou  quelques  incisions,  si  remphysème 
était  trop  étendu  et  amenait  quelque  gêne. 

Dans  les  cas  d’emphysème  consécutif  à une  forte  contusion  et  à du 
sphacèle,  il  faut  pratiquer  de  très  longues  incisions  au  centre  et  aux 
limites  de  l’emphysème,  et  panser  les  plaies  comme  des  surfaces  gan- 
gréneuses. 

Mais  le  cas  le  plus  grave  est  celui  où  un  emphysème  existe  avec  une 
fracture  compliquée  de  plaie.  Si  cette  infiltration  gazeuse  acquiert  une 
étendue  assez  grande,  si  l’on  n’a  pas  l’espoir  d’une  réunion  immédiate 
de  la  plaie,  il  faut,  suivant  le  conseil  de  Velpeau,  pratiquer  tout  de  suite 
l’amputation  du  membre. 

ARTICLE  XIIL 

LÉSIONS  DES  BOCRGEONS  CHARNUS  ET  DES  CICATRICES. 

' § Z. — Xiésions  des  bourgeons  charnus. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  quelques-unes  des  causes  (inflam- 
mation, pourriture  d’hôpital,  etc.)  qui  s’opposent  à la  guérison  des  plaies, 
et  nous  ne  voulons  point  revenir  sur  ce  point;  mais  nous  devons  signaler 
ici  rapidement  quelques  lésions  qui  sont  propres  à la  couche  granuleuse 

(1)  Journal  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  .SOI. 
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(k's  bourgeons  charnus,  et  qui  cmpOcliciit  une  cicalrisalion  régulière; 
c’est  un  avaul-propos  à l’instoirc  des  cicatrices. 

Utielqucfois  la  couche  granuleuse  ne  se  développe  pas  ou  s’arrête  dans 
sa  formation.  Dans  ce  dernier  cas,  la  plaie  devient  sècln;,  pâle  ou  brunâtre, 
et  ses  bords,  qui  ont  perdu  leur  coloration  rosée,  leur  souplesse,  no  se 
rapprochent  plus.  Cet  état  se  rencontre  chez  des  vieillards  allaihlis  ou 
chez  des  nouveau-nés  au.xquels  on  vient  de  pratiquer  quelque  opération, 
comme  celle  du  hec-de-liôvre.  Les  fièvres  exanthématiques  ont  aussi  une 
inlluence  marquée  sur  la  couche  granuleuse  des  plaies.  Ainsi,  pendant 
les  éruptions  rubéolique,  variolique,  etc.,  la  formation  normale  des  bour- 
geons charnus  s’arrôle,  et  souvent  l’éruption  se  manifeste  d’une  façon  plus 
énergique  tout  autour  de  la  plaie. 

On  traitera  par  des  lotions  aromatiques  excitantes,  par  quelques  topi- 
ques acides,  comme  le  suc  de  citron,  ou  par  des  baumes  résineux,  ces 
plaies  dans  lesquelles  le  dévclop])ement  des  bourgeons  charnus  fait 
défaut. 

Les  bourgeons  de  la  couche  granuleuse  sont  aussi  le  siège  d’autres 
désordres.  Ainsi  parfois  ils  deviennent  irritables,  très  douloureux; 
ailleurs,  ils  saignent  avec  la  plus  grande  facilité,  et  même  leur  tissu 
s’infiltre  de  sang.  Quelquefois  ces  bourgeons  durcissent , deviennent 
calleux,  grisâtres,  insensibles. 

Une  altération  assez  fréquente  de  la  couche  granuleuse  consiste  dans 
sa  transformation  ulcéreuse.  Les  bourgeons  chanms  se  ramollissent, 
s’affaissent,  disparaissent  peu  à peu,  et  à leur  place  on  trouve  une  perte 
de  substance.  Cette  destruction  moléculaire  des  bourgeons  charnus  n’est 
point  comparable  à leur  destruction  gangréneuse,  dans  laquelle  on  con- 
state de  grands  détritus  qu’on  peut  enlever  facilement. 

La  couche  granuleuse  peut  prendre  les  caractères  des  ulcérations  tuber- 
culeuses, syphilitiques,  et  elle  peut  aussi  devenir  1e  siège  de  formations 
cancéreuses.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  sur  certains  points  de  la 
plaie  des  bourgeons  blanchâtres,  plus  élevés  que  les  autres,  durs  au  tou- 
cher, qui  se  réunissent  en  groupes  distincts  par  leur  forme  et  leur  couleur 
du  reste  des  bourgeons  charnus.  Les  éléments  fibro-plastiques  qui  consti- 
tuaient chaque  granulation  ont  été  remplacés  par  les  éléments  cellulaires 
du  cancer;  mais  ces  éléments,  développés  rapidement,  ne  tardent  pas  à se 
dissocier,  et  à la  place  d’un  bourgeon  cancéreux  on  constate  une  ulcération. 

Bien  des  causes  locales  et  générales  expliquent  les  altéi'ations  inflam- 
matoires de  la  couche  granuleuse  : ce  sont  des  corps  étrangers,  des 
eschares,  des  nécroses,  des  collections  de  pus  au-dessous  desquelles  les 
bourgeons  éprouvent  une  sorte  de  macération,  des  maladies  chroniques 
du  cœur,  des  reins,  des  excès  de  débauche,  etc. 

C’est  en  tenant  conqhe  de,  ces  conditions  étiologiques  variées,  qu’on 
pourra  instituer  un  traitement  rationnel  dans  toutes  les  lésions  des  bour- 
geons charnus. 
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§ II.  — IiésioDS  des  cicatrices.  ' - 

La  cicatrice  est  un  tissu  de  formation  nouvelle,  occupant  la  place  d’un 
autre  tissu  qu’elle  doit  réparer.  Presque  tous  les  tissus  normaux,  détruil.s 
par  des  lésions  traumatiques,  peuvent  se  régénérer;  mais,  chez  les  uns,  ce 
travail  de  régénération  est  à peine  perceptible,  tandis  que  chez  les  autres 
il  est  presque  complet.  Ainsi  les  tissus  cellulaire,  tendineux,  osseux,  se 
régénèrent  avec  une  très  gTande  facilité,  tandis  que  la  régénération  du 
tissu  nerveux  ne  se  manifeste  que  par  de  très  rares  fibres  nerveuses 
isolées. 

11  doit  donc  y avoir  autant  de  sortes  de  cicatrices  que  de  tissus  lésés; 
mais  nous  ne  parlerons  ici  que  des  cicatrices  établies  sur  la  peau,  et  qui 
comprennent  les  téguments  seuls,  ou  avec  les  téguments,  les  tissus  sous- 
cutanés. 

Historique. — Les  différents  travaux  indiqués  à l’article  Plaies,  devront 
d’abord  être  consultés  pour  l’histoire  des  Cicatrices,  et  nous  ne  citerons 
ici  que  les  mémoires  qui  ont  spécialement  pour  but  d’étudier  les  lésions 
des  cicatrices. 

Delpech,  De  quelques  phénomènes  do  l’ inllammation  (Chirurgie  clinique  de  Mont- 
pellier,  t.  II,  p.  353).  — Des  cicatrices  difformes  résultant  des  brûlures  profondes 
(Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  t.  II,  p.  192).  Consulter  aussi  ses  Observations  et 
réflexions  sur  le  Irichiasis  (Chirurgie  clinique,  t.  II,  p.  295).  — Paillard,  Mémoire 
sur  les  cicatrices  de  chaque  degré  de  brûlure  (Journal  hebdomadaire  de  médecine, 
1 830,  t.  VIII,  p.  163).  — Martel,  Essai  sur  les  formes  des  solutions  de  continuité 
de  la  peau  (thèse  de  Paris,  1 836,  n®354).  — C Hawkins,  The  Verrucous  Tumor  of 
Cicatrices  (Medico  Chirurg.  Transactions,  t.  XIX,  et  Ijmdon  Medical  Gazette,  1 838, 
t.  XXI,  p.  995,  Lectures  on  Tumours). — Malle,  Essai  médico-légal  sur  les  cica- 
trices (Annales  d'hygiène  publique,  1840,  t.  XXIll,  p.  421). — FoLl.iN,  Éludes  sur 
les  végétations  des  cicatrices  et  des  ulcères  (Gazette  des  hôpitaux,  28  juin  I 849). — 
CODRTY,  De  ta  formation  des  cicatrices,  de  leur  rélraclililé  et  des  difformités  qui  en 
résultent  (Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  1 851 , p.  273). 
— Neumann,  Einfluss  der  sckwedischen  Gymnaslik  auf  die  Résorption  des  Nar- 
bengewebes  [Intluence  de  la  gymnastique  suédoise  sur  la  résorption  du  tissu  des  ci- 
catrices] (GrfTOct’s  iVotjjseii  fur  pructische  Ærzte,  1850,  vol.  II,  p.  74).  — IIUTlN, 
Anatomie  pathologique  des  cicatrices  dans  les  différents  tissus  (Mémoires  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1855,  t.  XIX,  p.  467).  — IIanselman.n,  iYarOeniiccj-ose  [Ca 
nécrose  des  cicatrices]  (Wiener  Zeitschrift,  1855,  t.  XI,  1).  — Gasper,  Ueber 
Tdtowirungen,  eine  neue  gerichtlich-medicinische  Frage  [Du  tatouage,  nouvelle 
tiuestion  médico-légale]  (Vierteljnhrsschrift  f'ùr  gei-ichtliche  und  Offenlliche  Medicin, 

1 vol.,  p.  274  ; analyse  dans  ['Union  médicale,  1852,  t.  VI,  p.  545).  — IIUTlN, 
Recluxehes  sur  le  tatouage,  1853.  — TaRdieu,  Elude  médico-légale  sur  le  tatouage 
considéré  comme  signe  d'identité  (Annales  d'hygiène  publique,  2'“  série,  1855,  t.  III, 
p.  171). 

Les  cicatrices  se  manifestent  par  des  plaques  de  forme  très  variable, 
qui  tranchent  par  leur  coloration  avec  celle  des  tissus  voisins.  Elles  sont 
tantôt  libres  et  légèrement  saillantes  à la  surface  de  la  peau,  tantôt  adhé- 
rentes et  déprimées.  Les  cicatrices  cutanées  deviennent  adhérentes,  soit 
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par  la  propagation  d’une  inllanmialion  snperlieielle  aux  parties  sous- 
jacentes,  soit  parce  que  la  plaie  a été  primitiveiuciiL  profonde.  Les  cica- 
trices non  adhérentes  sont  d’autant  plus  mobiles,  que  les  tissus  sous- 
jacents  sont  plus  lâches.  Les  progrès  de  l’ège  et  un  certain  degré  d’amai- 
grissement contribuent  à donner  cette  mobilité  aux  ci(;ati'ices;  du  reste, 
ou  observe  quelquelois  de  véritables  bourses  muqueuses  au-dessous 
d’elles. 


La  plupart  des  cicatrices  sont  lisses,  et  les  autres  irrégulièrement  cou- 
\(rtes  (1c  plis  plus  ou  moins  rayonnants,  (juand  elles  sont  récentes, 
elles  conservent,  une  teinte  rosée,  trace  de  la  couche  granuleuse  et  vas- 
culaire sous-jacente;  jjlus  tard  une  oblitération  s’accomplit  peu  à peu 
dans  les  vaisseaux  qui  alimentaient  naguère  les  bourgeons  charnus,  et 
il  ne  reste  plus  qu’un  tissu  fibroide  d’un  blanc  mat,  désigné  par  Delpech 
sous  le  nom  de  tissu  modulaire {Aa'k,  !vb,-,  fibre,  et  oOXr„  cicatricej.  Ce  tissu, 
dont  la  consistance  et  la  couleur  peuvent  être  comparées  à celles  des  liga- 
ments articulaires,  n’est  point  un  tissu  spécial,  il  renferme  au  milieu 
d’éléments  fibroïdes  les  éléments  propres  aux  divers  organes;  il  doit 
donc  varier  d’un  tissu  à l’autre. 

On  voit  quelquefois  au  milieu  d’une  plaque  cicatricielle  des  îlots  plus 
blancs  que  le  reste,  mais  cela  est  eu  partie  dû  à une  coloration  jilus  noire 
des  parties  saines  environnantes,  dans  lesquelles  le  pigment  semble  s’ètre 
accumulé. 

Les  cicatrices  sont  habituellement  glabres,  sèches,  dépourvues  de  dou- 
blure graisseuse,  hygrométriques.  Leur  sensibilité  est  fort  obtuse,  et  le 
plus  souvent  elles  sont  tout  à fait  insensibles. 

Une  des  propriétés  les  plus  remarquables  des  cicatrices,  c'est  leur  puis- 
sance rétractile.  Cette  rétractilité  peut  avoir  des  bornes  dans  sa  durée  et 
ses  effets,  mais  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  persister  toute  la  vie.  Qifand 
cette  faculté  si  énergique  s’exerce  sur  une  peau  lâche,  elle  peut  épuiser 
partiellement  son  action  avant  de  se  manifester  très  nettement  au  dehors: 
mais  si  cette  rétractilité  se  produit  sur  une  peau  tendue,  elle  l’amincit  et 
peut  même  la  déchirer.  Elle  est  supérieure  à la  contraction  musculaire. 
.Je  signalerai  plus  loin  quelques-unes  des  difformités  qui  succèdent  à la 
puissance  rétractile  des  cicatrices. 

Les  cicatrices  présentent  bien  des  différences  suivant  leur  origine,  leur 
âge,  etc.,  etc.  Ainsi,  les  piqûres  avec  des  instruments  fins  et  arrondis  lais- 
sent à peine  de  traces,  et  leur  cicatrice  s’efface  peu  à peu.  Quand  les  instru- 
ments piquants  sont  assez  gros,  comme  un  fleuret,  une  épée,  ils  donnent 
lieu  à des  cicatrices  inégales  qui  rappellent  assez  bien  la  forme  primitive 
de  l’instrument.  La  plaie  d’un  lleuret  est  suivie  d’une  cicatrice  quadran- 
gulaire,  et  la  plaie  faite  par  une  épée  d’une  cicatrice  en  triangle;  mais, 
dans  toute  cicatrice,  ta  forme  primitive  peut  être  altérée,  soit  par  une 
inégalité  marquée  dans  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  soit  par  l’action 
d’un  muscle,  quand  au-dessous  de  la  peau  on  trouve  des  fibres  muscu^ 
laires. 
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Un  iiisliTinu'iit  Iranchanl  ne  prodiiil  pas  loujouTS,  comme  on  le  siip- 
posorail,  des  cicaluices  linéaires  el  reelilignes.  Quand  les  légumenls 
adhèrenl  IbrLcmenl  aux  tissus  sous-jacents,  et  quand  rinstrument  frappe 
sur  des  tissus  mous,  dans  des  régions  e,oncaves,  les  plaies  donnent  lieu  à 
des  cicatrices  linéaires;  mais  sur  des  surfaces  convexes,  recouvertes  d’une, 
peau  lAche  et  élastique,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  s’écartent, 
et  l’on  a une  cicatrice  en  ellipse.  Les  incisions  courbes,  en  V,  en  T,  pro- 
duisent en  général  des  cicatrices  d’une  forme  analogue  à l’incision. 

L('s  plaies  contuscs,  à bords  inégaux,  dentelés,  se  traduisent  par  des 
cicatrices  d’autant  plus  étendues  en  surface,  froncées,  cbagrinées,  que 
les  tissus  normaux  oïd  été  plus  largement  détruits.  Les  cicatrices  des 
jdaies  {l’armes  à feu  sont  plus  ou  moins  arrondies,  inégales  de  forme  et 
de  tension,  souvent  très  adbérentes  aux  parties  profondes.  Dans  la  majo- 
rité. des  cas,  on  ne  peut  point  distinguer  par  la  cicatrice  l’ouverture 
d’enti-ée  de  l’ouverture  de  sortie  du  projectile. 

Les  (,‘ieatrices  des  brûlures,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  ont  un 
aspect  particulier  qui  avait  vivement  frappé  l’cspiât  de  Dupuytren.  <>n 
trouvera  dans  le  mémoire  de  Paillard  une  bonne  description  de  ces  cica- 
trices d’après  les  idées  de  ce  grand  chirurgien.  Les  surfaces  cicatricielles 
ont  alors  un  aspect  gaufré  et  chagriné  tout  à fait  remarquable,  et  cela  est 
dû  à une  altération  inégale  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents.  Les  caus- 
tiques potentiels  engendrent  des  plaies  dont  les  cicatrices  superliciellos 
ou  pi'ofondcs  sont  parfois  colorées  par  l’agent  chimique  qui  a produit  la 
lésion  primitive. 

Enfin  certains  ulcères  laissent  après  eux  des  cicatrices  d’imc  forme 
particulière  et  caraclèristique.  .Vinsi,  après  les  ulcérations  annulaires  des 
sypbilidcs  ulcéreuses,  on  trouve  des  cicatrices  qui,  par  leur  disposition 
en  cercle  ou  en  demi-cercle,  appellent  tout  de  suite  l’attention  sur  l’ori- 
gine .syphilitique  de  la  première  lésion. 

Voilà  des  cicatrices  qui  succèdent  à des  plaies  exposées;  mais  il  ])eut 
.se  produire,  dans  les  tissus  sous-cutanés,  des  déchirures,  des  érosions 
qui  s(î  guérissent  par  du  tissu  cieatriciel  sans  communication  de  la  plaie 
avec  l’extérieur.  Laugier  a appelé  l’allcntion  sur  ces  cicatrices  sous- 
cutanées  qui  réparent  des  destructions  traumatiques  ou  ulcéreuses  des 
téguments  à leur  face  profonde.  On  constate  des  faits  de  ce  genre  à la  suite 
de  phlegmons,  d’anévrysmes,  de  tumeurs  qui  usent  là  peau  par  sa  face 
interne.  La  peau  amincie,  privée  de  .ses  vaisseaux,  se  déprime  sous  la 
forme  d’une  tache  blanche,  peu  épaisse;  dans  la  résorption  de  certaines 
gommes  .syphilitiques,  on  est  bien  en  mesure  d’étudier  ces  sortes  de  cica- 
trices sous-cutanées. 

• t»n  est  quelquefois  consulté  pour  .savoir  si  une  cicatrice  est  réceide  ou 
ancienne;  mais  il  n’est  pas  possible  de  répondre  d’une  façon  très  précise 
sur  l’àge  présumable  des  cicatrices.  Quand  les  cicatrices  sont  récentes, 
elles  sont  frêles,  ténues,  rosées,  légèrement  irritables  et  encore  recou- 
vertes de  croûtes  humides;  lorsqu’elles  vieillissent , elles  sont  résis- 
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Imilos,  bliinchcs,  plus  sèches,  moins  sensibles;  nniis , chez  (juclcpics 
scrofuleux,  les  cicatrices  n’acquièrent  jamais  cette  résistance,  et  l’on  ne 
peut  pas  toujours  se  prononcer  sui'  l’ègc  présumable  dune  cicatrice. 

Après  cet  aperçu  général  sur  les  cicatrices,  nous  allons  parler  des  lé- 
sions qui  donnent  une  physionomie,  spéciale,  à ces  tissus  réparaleurs. 

Inflammation  des  cicatrices.  — Les  cicatrices  sont  sujettes  ii  l’inllamma- 
tion.  La  lésion  conmiencc  par  un  érythème  auquel  succède  une  érosion 
qui  se  recouvre  d’une  croûte.  Mais  souvent  celte  croûte  est  détachée  par 
quelque  froltcment;  il  s’en  forme  une  autre,  et  si  la  violence  se  répète, 
toute  la  cicatrice  se  détruit  par  une  lücération  progressive  dont  on  n’ob- 
tient pas  toujours  facilement  la  guérison.  Quand  l’inllammation  se  déve- 
loppe vivement  sur  une  cieatrice,  tout  le  tissu  cicatriciel  est  quelquefois 
transformé  en  une  eschare.  Les  cicatrices  vasculaires  sont  plus  sujettes 
que  d’autres  à subir  le  travail  intlammatoire  ; mais  les  cicatrices  -non 
vasculaires  éprouvent  aussi  une  sorte  de  nécrose  moléculaire  qui  conduit 
également  à une  perte  de  substance. 

D’autres  lésions  de  circulation  se  voient  encore  dans  les  cicatrices  : ce 
sont  des  dilatations  variqueuses,  de  l’œdème,  des  ccc/iymoses.  Les  dilatations 
variqueuses  sont  rares,  parce  que  la  densité  du  tissu  cicatriciel's’oppose 
au  développement  des  A'aisseaux  veineux.  Quand  de  Tœdème  se  mani- 
feste, il  soulève  plus  ou  moins  la  cicatrice,  suivant  que  celle-ci  est  plus 
ou  moins  adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  Si  les  adhérences  sont  légères, 
l’œdème  les  sépare  et  la  cicatrice  reprend  une  certaine  mobilité;  quel-  ' 
quefois  l’inliltration  séreuse  gagne  môme  le  tissu  de  la  cicatrice.  Les 
ecchymoses  spontanées  dans  une  cicatrice  s’observent  à la  suite  d’efforts 
ou  de  certains  troubles  généraux,  comme  le  scorbut. 

Lésions  traumatirques.  — Les  cicatrices  sont  souvent  exposées  à des 
lésions  traumatiques.  Les  contusions  légères  y amènent  des  ecchj-moses, 
et  les  contusions  plus  fortes  une  véritable  ulcération.  La  destruction  de 
la  cicatrice  s’opère  quelquefois  très  vite,  et  l’on  voit  alors  les  tissus  voisins 
retenus  par  elle  s’écarter  très  notablement.  De  là  des  plaies  bien  plus 
Jarges  qu’on  n’eût  pu  le  supposer  d’après  le  peu  de  largeur  de  la  cica- 
trice. La  guérison  de  ces  ruptures  de  cicatrice  est  assez  longue  à se  faire, 
parce  que  le  nouveau  tissu  cicatriciel  est  d’une  grande  friabilité. 

Les  cicatrices  sont  parfois  le  siège  de  piqûres  sans  grand  inconvénient; 
mais  les  incisions  ou  les  décldriœes  des  cicatrices  sont  des  accidents  plus 
sérieux.  Les  déchirures  se  voient  surtout  dans  les  cicatrices  jeunes,  ten- 
dues, vasculaires,  d’une  organisation  encore  incomplète. 

Une  cicatrice  incisée  ou  déchirée  pcid  se  réunir  par  i)rcmière  inten- 
tion, mais  le  plus  souvent  la  plaie  suppure  et  commande  de  grands 
soins,  car  toute  la  cicatrice  ancienne  est  ordinairement  détruite. 

Hypertrophie  des  cicatrices.  ^ On  doit  rattacher  à cette  lésion  des 
cicatrices  un  certain  nombre  de  tumeurs  signalées  sous  les  nôms  de 
chéloïde  cicatricielle,  tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices,  etc.  Là,  en  elfel, 
on  rencontre  un  développement  e.xagéré  des  éléments  libreux  ou  fibro- 
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plastiques  qui  constituent  les  cicatrices.  Je  décrirai  ces  hypertrophies 
il’après  le  travail  que  j’ai  publié  sur  les  tumeurs  végétantes  des  cicatrices 
et  des  ulcères. 

Quand  une  cicatrice  succède  à une  plaie  linéaire , on  trouve  assez  sou- 
vent un  léger  houiTclet  violacé  à la  surl'acc  de  la  peau.  Dans  la  généralité 
des  cas,  ce  bourrelet  s’allaisso  et  disparaît  sans  jamais  donner  lieu  à 
aucune  niaïufiîslation  morbide;  mais,  dans  certains  cas,  on  voit  cette 
ligne  cicalricielle  rester  soulevée  à la  surface  des  tissus  et  se  traduire  par 
nue  saillie  d’un  violet  foncé,  douloureuse  et  parfois  saignante.  Ce  relief 
de  la  cicatrice  contraste  déjà  avec  la  dépression  qu’on  observe  dans 
d’autres  cas,  et  toutes  les  violences  c.xtéricurcs  peuvent  l’enllammer  et 
l’ulcérer.  Cependant  cette  saillie  cicatricielle  ne  frappe  pas  toujours 
l’attention  du  chirurgien,  et  il  faut  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie 
pour  qu’on  dise  qu’il  existe  une  véritable  tumeur  hypertrophique. 

On  a décrit  quelques-unes  de  ces  hypertrophies  des  cicatrices  sous  le  nom 
de  chéloidc  cicatricielle  (de  pince  d’écre- 
visse, ctEÎd'oî,  ressemblance)  (tig.  7.‘î),  parce  que 
ces  cicatrices  éhiient  .souvent  accompagnées  de 
prolongements  qui  ressemblaient  aux  pattes  des 
crabes.  Hawkins  a signalé,  sous  le  nom  de  fu- 
meurs verruqueuses  des  cicatrices,  quelques-un(!s 
de  ces  hypertrophies  cicatricielles  végétantes. 

Mais  aujourd’hui  qu’on  est  bien  fixé  sur  la  na- 
ture anatomi^pic  de  ces  tumeurs,  il  convient 
mieux  de  les  désigner  toutes  sous  le  nom  unique 
iV hypertrophies,  et  l’on  réservera  l’expression  de 
chéloïde  à certaines  tumeurs  tihro-plastiqucs  et 
spontanées  de  la  peau. 

Les  hypertrophies  des  cicatrices  se  présen- 
tent sous  la  forme  d’élevures  aplaties , co- 
niques, ou  mamelonnées,  à la  surface  des  cica- 
trices. Tantôt  elles  sont  assez  dures  au  toucher, 
et  semblent  tendues;  tantôt  elles  ont  une.  cer- 
taine mollesse.  Quand  ces  végétations  sont  nombreuses,  elles  sont  apla- 
ties les  unes  contre  les  autres  ; (èest  ce  que  j’ai  pu  constater  sur  des  végé- 
tations dé\eloppé(‘s  sur  la  cicatrice  d’un  cou|)  de  lance  reçu  dans  l’aine. 

ha  coupe  de  ces  tumeurs  est  en  général  peu  vasculaire;  leur  lis.su  est 
d’un  blanc  terne,  très  dense,  criant  sotis  le  sealpcl  : c’est  l’aspect  d’un 
tissu  fibroïde;  la  pression  n’eu  fait  sortir  qu’un  liquide  aqueux. 

Quand  ou  lait  l’examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  on  constate  : 
1"  des  globules  libro-plastiques;  2"  des  corps  ellipsoïdes  qu’on  rencontre 
souvent  dans  les  productions  du  même  genre,  et  qui  m’ont  paru  un  état 
de  transition  au  développement  complet  des  corps  fusiformes  ; 3“  des  élé- 
ments en  luseau  tibro-plastiques;  h°  des  libres  du  tissu  cellulaire  et  quel- 
(jues  libres  élastiques.  Il  y a peu  de  vaisseaux  dans  ces  hypcrli’oidiics  ciea- 


KlO.  7.1.  — (typerlropliic  d'iino  ci- 
catrice de  briiliire  au  puigncl. 
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Incidlcs  qui,  conime  les  ciciilrices  ordinaires,  sont  recouvertes  d une 
couche  d’dpideriue. 

La  cause  du  déveloi)pemeul  exagéré  des  éléments  dame  cicatrice  nous 
est  tout  à fait  incomme.  On  constate  seulement  que  chez  les  individus 
lymphatiques,  scrol'uleux,  les  cicatrices  ont  une  grande  tendance  à s’élever 
sous  Ibrmc  de  bourrelets  durs,  d’un  rouge  violacé.  Toutes  les  cicatiâces 
peuvent  être  le  siège  de  ces  hypertrophies;  mais  il  semhle  que,  dans  cei- 
tains  cas,  cette  lésion  soit  sous  l’influence  de  quelque  trouble  général 
constitutionnel.  Gimelle  a montré  à l’Académie  de  médecine  un  soldat 
de  l’armée  d’Al'rique  (1)  qui  avait  reçu  quinze  coups  de  yatagan,  et  la 
])lupart  de  ces  plaies,  en  se  cicatrisant,  se  ti-ansformèrent  en  végétations 
cicatricielles.  D’autres  fois,  toutes  les  cicatrices  sur  le  même  hlessé  sont  le 
siège  d’une  hypertropliie  notable. 

Benjamin  Brodie  enleva  une  de  ces  tumeurs  qui  avait  pris  naissance 
sur  des  cicatrices  laissées  par  mille  coups  de  rouet.  Jeffreys  en  extir}>a 
du  dos  d’un  homme  une  autre  qui  s’était  produite  sur  une  cicatrice, 
vingt-sept  ans  après  une  flagellation.  Ces  hypertrophies  ne  sont  pas  rares 
sui-les  cicatrices  des  brûlures.  On  les  trouve  assez  souventchezles  habitants 
du  Bengale,  et  elles  se  montrent  alors  sur  les  cicatrices  que  lai.sse  l’appli- 
cation du  cautère  actuel  dans  la  région  de  la  rate,  afin  de  a-einédicr 
aux  engorgements  de  cet  organe.  Enfin  on  a vu  de  ces  fumeurs  sur  les 
cicatrices  des  anciens  vésicatoires,  des  ulcères,  des  pustules  du  tartre 
stibié  ou  de  l’huile  de  croton. 

Les  hypertrophies  cicatricielles  débutent  souvent  par  plusieurs  tubei’- 
cuh's  disséminés  sur  divers  points  de  la  cicatrice.  Ces  élevures  ne  pro- 
duisent ni  douleur,  ni  gène,  et  peu  à peu  elles  se  soulèvent  de  façon  à 
constituer,  soit  des  plaques,  soit  des  sortes  de  condylomes  qui  s’aplatis- 
sent les  uns  contre  les  autres.  Quand  l’hyperfrophie  cicatricielle  est  con- 
sidérable, il  est  assez  commun  de  trouver  dans  la  peau  voisine  de  petits 
tubercules. 

11  est  rare  de  voir  ces  tubercules  d’hypertrophie  cicatricielle  se  flétrir  et 
disparaître;  plus  souvent  ils  restent  stationnaires  si  on  ne  les  expose  à 
aucune  violence;  mais  assez  souvent  encore,  soit  par  le  développement 
spontané  de  la  tumeur,  soit  à la  suite  de  quelque  blessure,  on  voit  ces 
tubercules  s’ulcérer  peu  à peu,  devenir  saignants,  et  prendre  alors  un 
développement  qui  commande  l’intervention  chirurgicale. 

Du  reste,  la  nature  de  ces  tumeurs  n’est  pas  essentiellement  maligne, 
et  l’économie  reste  en  général  à l’abri  de  toute  infection. 

Productions  cornées  épidermiques.  — Les  éléments  épidermiques  qui 
recouvrent  les  cicatrices  prennent  quelquefois  seuls  un  développement 
exagéré.  On  voit  ainsi  se  former  sur  les  cicatrices  de  petites  élevures 
coniques  cl  mamelonnées,  dont  la  coideur  et  la  résistance  sont  celles  des 
cors  aux  pieds.  La  malpropreté  et  une  pression  c.xagérée  sont  les  causes 

(1)  BuUelUi  do  l' .ioadcniie  de  médecine,  18/i2,  l.  Vlll,  p,  992. 
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l(\s  plus  liabiluelles  do  cos  vëgélalions  cornéos,  qui  no  Ibnl  pas  vérilahlo- 
mcnl  corps  avec  les  cicalricos,  et  qu’on  peut  en  détacher  lacilomonl  on 
les  ramollissant. 

D’autres  lois  ce  sont  île  véritables  cornes  qu’on  obser\e  sur  les  cica- 
trices, et  la  ibrnio  de  ces  productions  rappelle  un  peu  les  cornes  de 
quelques  ruminants.  Ainsi  on  en  a vu  d’arrondies  et  de  régulièrement 
Ibrmées  comme  celles  des  bœufs,  d’aplaties  comme  celles  des  béliers, 
enfin  d’autres  pourvues  de  renflements  intermittents  comme  celles  des 
cerfs.  Hulin  a rapporté,  dans  son  travail,  l’observation  d’une  femme  qui 
porlaitau  bras  droit  une  corne  de  10  centimètres  de  longueur,  contournée 
en  spirale  et  implantée  sur  la  cicatrice  d.’un  kyste.  On  la  coupa  à l’aide  de 
cisailles  de  Liston.  Dans  un  autre  cas,  la  corne,  provenant  de  la  cicatrice 
d’un  cautère,  était  haute  de  5 centimètrés,  large  à sa  base  de  3 1/2  à 
!{  centimètres;  elle  était  formée  de  libres  verticales,  d’un  aspect  tuyauté, 
agglutinées  les  unes  contre  les  autres.  Une  partie  du  tissu  cicatriciel  se 
prolongeait  dans  cette  corne,  et  contribuait  à rendre  douloureu.v  et  sai- 
gnant le  centre  de  cette  tumeur. 

C’est  à l’extrémité  des  moignons  des  amputés,  et  surtout  des  amputés 
de  cuisse,  qu’on  constate  le  plus  souvent  ces  productions  cornées.  La  cica- 
trice, dans  la  marche  et  dans  la  station  debout,  est  en  etfel  soumise  à des 
tractions  par  les  tiraillements  que  la  peau  éprouve  et  par  une  sorte  de  pres- 
sion que  le  fémur  exerce  sur  elle  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

/Productions  cfirtilayiiieuses  et  osseuses.  — Les  cicatrices  éprouvent  quel- 
ipiefois  une  transformation  cartilagineuse,  fibro-carlilagincuse  ou  même 
osseuse.  .V  la  suite  de  pressions  continues,  la  cicatrice  devient  alors'  le 
siège  d’un  ou  de  plusieurs  noyaux  durs,  aplatis,  lamellés,  moins  épais 
à la  périphérie  qu’au  centre,  à bords  inégaux.  Ces  noyaux  sont  plus  lisses 
à leur  surface  externe  qu’à  leur  surlàce  interne.  Si,  sous  l’inlluence  d’une 
contusion  ou  de  pressions  réitérées,  la  cicatrice  vient  à s’enflammer,  elle 
Unit  par  s’ulcérer;  la  production  ostéoïde  bu  osseuse  cstmi.se  à nu  et  n’est 
que  très  lentement  expulsée.  Mais,  dans  ce  cas,  on  s’abstiendra  dos  Irae- 
lions,  qui  n’amèneraient  quiî  des  déchirures  sans  résultat  utile. 

/'Jpit/icliome  et  cancer . — L’épilhéliome  et  le  cancer  se  développent  aussi 
dans  des  cicatrices.  Après  l’extirpation  d'un  cancer  du  sein,  par  exemple, 
on  voit  fréquemment  les  cicatrices  devenir  dures,  tendues,  douloureuses, 
et  s’ulcérer  à la  façon  des  encépbaloïdcs  ou  des  squirrhes.  L’éjiithéliome 
SC  manifeste  parfois  primitivement  dans  les  cicatrices,  et  il  y prend  le 
plus  souvent  la  forme  papillaire,  .\insi  la  cicatrice  se  .soulève;  sa  surface 
devient  ])apilli forme,  c’est-à-dire  qu’elle  semble  constituée  par  le  rap- 
prochement d’un  très  grand  nombre  do  papilles  renflées  à leur  sommet. 
(»n  peut  souvent  écarter  les  uns  des  autres  ces  renflements  papillaires, 
dans  l’inlervallc  desquels  se  dépose  une  matière  blanchâtre,  sébacée, 
analogue  à celle  qui  se  forme  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Ces  tumeurs 
sont  très  vasculaires,  quelquefois  ulcérées  à la  surface,  cl  l’on  reconnaît 
encore,  au  fond  de  l’ulcération,  une  disposition  papillaire.  L’examen 
1.  33 
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mici'oscopiqoo  ne  montre  là  qn’iin  (issu  à base  lil)reose  et  un  dépôt  <!<■ 
cellules  épidermoïdes  pavimenteuses. 

Ces  caneroïdes  des  cicalrices,  plus  rares  que  les  h}-pcrlrophies,  se  déve- 
loppent d’abord  par  quelques  nodules  qui  semblenl  exulcérés,  el  laissent 

suinter  un  liquide  senn-purulenl  el  rous- 
sâlre;  une  croûte  desséchée  revêt  souvent 
la  surlàce  cancroïdale  el  peut  en  être  faci- 
lement détachée.  üuaJid  on  enlève  celte 
croùLe,  on  constate  la  disposition  papil- 
laire dont  nous  avons  déjà  parlé.  Cette  ma- 
ladie gagne  on  largeur,  et  ne  tarde  pas  ;i 
envahir  la  peau  saine  et  plus  lard  les  gan- 
glions. C’est  là,  comme  le  dit  Hawkins, 
une  malifjnanf  local  disease.  Quand  la  tu- 
meur s’ulcère,  on  trouve  des  solutions 
de  continuité  profondes,  taillées  à pic . 
laissant  suinter  un  liquide  puriforme. 

Les  caneroïdes  se  niontrcnt  plus  sou- 
vent sur  d’anciennes  que  sur  de  jeunes 
cicatrices.  Dti  reste,  ils  se  comportent 
comme  les  épilhéliomcs  spontanément 
Kig.  7i.  — peveloppowient  iievromalique  ()bs  développés  .SUl'  d’autl’CS  IJai’tieS  du  COrpS. 

Cicatrices  douloureuses. — Les  cicatrices 
les  plus  simples  sont  habituellement  le 
siège  d’un  prurit  el  d’une  sécheresse  qui 
gênent  les  malades  et  les  portent  à se 
gratter;  mais  très  souvent  encore  ce  sont 
de  véritables  douleurs  qui  se  développent 
dans  les  cicatrices,  el  on  les  voit  quelque- 
fois s’exagérer  au  point  de  devenir  un  supplice  perpétuel  pour  le  blessé. 

Ces  douleurs  ont  des  causes  multiples;  elles  proviennent  soit  des  nerfs 
qui  se  rendent  à la  cicatrice,  soit  des  rapports  de  celte  cicatrice  avec  les 
tissus  voisins.  Dans  les  plaies  d’amputation,  par  exemple,  les  troncs  ner- 
veux coupés  se  terminent  souvent  au  voisinage  de  la  cicatrice  en  des 
renflements  fibreux,  parfois  d’un  volume  considérable,  de  forme  variée, 
aplatis  ou  arrondis,  comme  on  en  voit  un  remarquable  exemple  dans  la 
fig.  Ih.  Ces  névromes  peuvent  être  douloureux  par  eux-mêmes,  ou  par 
les  rapports  qu’ils,  àirectcnt  avec  les  tissus  voisins.  Hans  ce  dernier  cas. 
la  douleur  peut  provenir  de  l’adhérence  du  névrome  à un  os,  et  des  frot- 
tements ou  des  pressions  brusques  qni  sont  la  conséquence  de  cctti' 
union  trop  intime.  Ailleurs,  l’extrémité  du  nerf  est  comprimée  parle  tissu 
rétractile  de  la  cicatrice  avec  lequel  elle  fait  corps.  La  ligure  ci-jointe, 
({ui  représente  une  pièce  décrite  par  Verneuil  dans  les  Mémoires  de  la 
Société  de  dnnmjie  (t.  IV,  p.  h 1 à),  fera  très  bien  comprendre  ce,  qni  précède. 
Hans  d’autres  cas,  les  cicatrices  ne  conlieniienl  pas  de  renilemenls 


dans  la  cicatrice  d'iine  amputation  libio- 
tarsienno  pour  un  ccrasenicnt  du  pied  (pièce 
déposée  par  Jules Koux  et  Verneuil  au  musée 
Dupuyiren).—  a,  artère  libiale  postérieure  ; 
b,  nei'f  tibial  postérieur  ; c,  névromo  eu 
plaque  du  nerf  plantidro  exlerno  ; d,  né- 
vrome arrondi  du  nerf  plantaire  interne;  e, 
petit  névrome  sur  un  filet  du  nerf  plantaire 
externe;  f,  cicatrice  du  moignon. 
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m'i'veu.v,  el  la  douleur  provienl  de  l’adhérence  de  la  cicatrice  à un  os 
sous-jaccnl,  comme  cela  s’observe  assez  souvent  à la  partie  inférieure  du 
péroné,  à la  surface  interne  du  tibia  ou  à l’cxlrémilé  des  os  amputés.  Tant 
que  la  plaie  existe,  il  n’y  a point  de  douleur;  mais  dès  que  la  cicatrice 
devient  adhérente,  le  moindre  tiraillement  de  la  partie  développe  de  la 
douleur,  et  les  aspérités  osseuses  qu’on  observe  assez  souvent  sur  le  bout 
des  os  coupés  contribuent  encore  à rendre  ces  cicatrices  plus  douloureuses. 
Ouelquefois  la  souffrance  est  si  vive  dans  ce  cas,  ciue  les  malades  éprou- 
vent des  syncopes  ou  de  véritables  spasmes  lorsqu’on  vient  à imprimer 
un  choc  un  peu  vif  à la  partie  blessée. 

Il  parait  y avoir  aussi  une  cause  de  douleur  dans  riiygrométricité  des 
cicatrices.  On  ne  peut  pas  démontrer  le  fait  expérimentalement;  mais  si, 
par  les  temps  humides,  on  recouvre  les  cicatrices  avec  un  corps  sec  et 
chaud , comme  de  la  ouate  ou  une  peau  de  cygne , la  sensation  doulou- 
reuse cesse  ou  est  très  notablement  diminuée.  Enfin  on  voit  des  névralgies 
fort  douloureuses  dans  les  cicatrices,  sans  qu’on  puisse  leur  assigner 
aucune  lésion  appréciable. 

Cicotrices  colorées,  tatouage.  — Certaines  cicatrices  sont  colorées  natu- 
rellement en  brun  par  des  causes  que  hous  ne  connaissons  pas;  on  prétend 
aussi  que  dans  quelques  contrées  de  l’.Vbyssinie,  par  exemple,  les  cica- 
trices, chez  les  blancs,  sont  colorées  en  noir,  mais  le  fait  n’est  pas 
prouvé.  Les  cicatrices,  chez  les  nègres,  sont  blanches  lorsque  toute 
l’épaisseur  de  la  peau  a été  comprise  dans  la  cicatrice  ; mais  si  les 
cicatrices  cutanées  sont  très  superticiellcs , elles  peuvent  conserver  une 
certaine  coloration  brunîUrc.  Le  plus  souvent,  la  coloration  des  cicatrices 
chez  les  blancs  provient  de  matières  colorantes  introduites  dans  les 
plaies;  la  matière  colorante  du  taflétas  noir  d’Angleterre  a été  quel- 
quefois déposée  accidentellement  entre  les  lèvres  d’une  plaie  et  a pu 
donner  lieu  à une  cicatrice  noire.  On  assure  que,  dans  les  peuplades 
sauvages,  les  tatouages  sont  dus  au  dépôt  de  matières  colorantes  dans 
des  incisions  ; mais  le  tatouage,  si  répandu  parmi  les  soldats  de  notre 
armée,  s’exécute  seulement  à l’aide-  de  piqûres  d’aiguilles  qu’on  colore 
de  différentes  façons.  Nous  allons,  à propos  des  cicatrices  colorées,  dire 
quelques  mots  de  ce  tatouage  qui  est  parfois  l’origine  d’accidents  inflam- 
matoires, et  qui  a soulevé  déjà  plusieurs  questions  inédich-légales  inté- 
I ressantes.  On  trouvera,  dans  les  travaux  indiqués  à l’HisTORiorE  des  cica- 
I trices,  tous  les  renseignements  sur  ce  sujet. 

î,o  tatouage  que  nous  observons  en  Europe  est  pratiqué  de  la  manière 
' suivante  : On  trace  avec  une  plume  ou  un  pinceau,  sur  la  partie  à tatouer, 

! le  dessin  qu’on  veut  reproduire  ; puis  on  délaye  sur  une  palette  ou  dans 
■ une  coquille  les  matières  colorantes  dont  on  doit  faire  usage  : ces  matières 
'Colorantes  sont  en  général  de  l’encre  de  Chine,  du  bleu  indigo,  du  ver- 
millon et  quelquefois  de  la  poudre  écrasée.  Deux  ou  trois  aiguilles  à 
coudre  sont  attachées  ensemble  et  de  front;  puis,  après  avoir  tendu  la 
peau  aussi  exactement  que  possible,  le  tatoueur  trempe  ces  aiguilles 
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dans  la  süiulioii  coloi'éo,  elles  inlroduil  dans  le  derme,  snivanl  le  conlonr 
de  l’image. 

Los  aiguilles  sont  enfoncées  plus  ou  moins  loin  dans  le  derme,  el  à 
chaque  nouvelle  ponction,  le  laloucur  les  trempe  dans  la  matière  colo- 
rante. Le  dessin  tracé  par  les  aiguilles,  on  conseille  au  tatoué  de 
garder  le  repos  du  meinbi'c  pendant  un  quart  d’heure,  puis  on  fait  laver 
le  hras  avec  de  l’eau;  mais,  dit  Hutin,  certains  artistes  pi-éfèrent  que  ce 
soit  avec  de  l’eau-de-vic  ou  du  rhum,  dont  il  reste  toujours  dans  le  verre 
une  quantité  assez  grande  pour  qu’ils  en  fassent  leur  profit.  Pour  les  de.s- 
sins  à une  couleur,  on  passe  quelquefois  sur  les  piqûres  un  tampon  ou 
un  doigt  imprégné  de  la  matière  colorante. 

En  général,  l’inflammation  qui  succède  à ces  piqûres  ne  dure  que 
quelques  heures  ; les  petites  croûtes  dues  au  sang  desséché  sur  les  piqûres 
tomhenl  au  bout  de  peu  de  jours,  el  le  tatouage  persiste  seul.  Mais  dans 
des  cas  assez  rares,  suivant  la  nature  de  la  matière  employée  ou  l’irrita- 
bilité du  blessé,  on  a vu  survenir  des  angioleucites,  des  œdèmes  inflam- 
matoires, une  suppuration  diffuse  du  tissu  cellulaire. 

Les  cicatrices  colorées  du  tatouage  persistent-elles  indéfiniment  cl 
peut-on  les  faire  disparaître?  Ou  comprend  tout  de  suite  l’importance 
de  ces  questions  au  point  de  vue  médico-légal;  en  effet,  ces  cicatrices 
sont  un  moyen  sûr  d’établir  l’identité  d’un  individu. 

Certaines  matières  colorantes,  comme  l’encre  de  Chine,  ne  s’altèrent 
jamais;  mais  d’autres  formées  de  matières  végétales,  comme  l’indigo, 
pâlissent  considérablement.  Le  vermillon  déposé  dans  la  peau  voit  aussi 
sa  couleur  s’altérer;  mais  quelle  que  soit  la  matière  employée,  si  le 
tatouage  a été  trop  superficiellement  pratiqué,  il  peut  disparaître  soit 
naturellement,  soit  par  des  frottements  rudes,  seuls  ou  précédés  de 
l’application  d’un  vésicatoire.  On  timivcra  dans  le  remarquable  travail  de 
Tardieu  les  applications  de  ces  faits  à la  médecine  légale. 

Mais  il  y a encore  un  autre  mode  de  disparition  de  la  matière  colo- 
rante du  tatoiiagc.  J’ai  démontré  depuis  longtemps  (1)  que,  dans  tous  les 
tatouages,  une  certaine  partie  de  la  matière  colorante  pénètre  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  au  moment  de  la  piqûre,  et  quitte  la  peau  pour 
aller  jusque  dans  les  ganglions.  Les  ganglions  lymphatiques  des  individus 
tatoués  renferment  donc,  comme  je  l’ai  déjà  dit  précédemment,  une 
faible  quantité  de  la  matière  colorante  ; mais  cette  injection  des  ganglions 
par  celte  matière  s’arrête  là  et  persiste  indéfiniment. 

Des  difformités  causées  par  les  cicatrices.  — Non-seulement  les  cicatrices 
sont  difi'ormes  par  ellcs-nièmes,  mais  en  changeant  les  rapports  de  cer- 
taines parties  du  corps,  elles  entraînent  des  difformités  dont  le  nombre 
est  très  grand  et  que  nous  nous  bornerons  à signaler  en  très  peu  de  mots. 

Ces  difformités  résultent  en  général  de  la  rétraction  des  cicatrices, 
et  on  les  observe  alors  plus  souvent  dans  les  cicatrices  de  brûlure  qui 


(I)  Gazelle  médicale,  I8i9,  p.  4"l. 


Kig.  75.  — Ciciilrices  saillantes  et  rélraclilet 
(In  cou  à la  suite  de  lirdlurc. 
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sont  inégiilcs,  denses,  duees,  (il)reuses,  fortement  adhérentes  aux  tissus 
sous-jacents. 

Les  principales  difformités  produites  par  les  cicatrices  sont  des  adhé- 
rences Ao.  parties  normalement  séparées , telles  que  celles  do  la  conjonc- 
tive au  globe  oculaire  ou  du  pavillon  de 
l’oreille  à la  peau  ; des  rétractions  de  la  tête 
du  tronc  ou  des  membres,  comme  on  en  voit 
si  souvent  à la  suite  des  brûlures  du  cou, 

(fig.  75);  de  la  région  inguinale,  des  tégu- 
ments du  pli  du  coude  ; des  occlusions  d’ori- 
lices  naturels,  comme  cela  arrive  après  la 
brûlure  des  lèvres,  des  paupières,  etc.;  des 
déplacements  de  parties  mobiles,  comme 
des  luxations  progressives  de  grandes  ar- 
ticulations. Mais  nous  ne  pouvons  pas  nous 
étendre  davantage  sur  ce  sujet  dont  les 
diverses  parties  seront  longuement  étu- 
diées ailleurs. 

Traitement. — Nous  allons  examiner  sé- 
parément, comme  dans  le  paragraphe  qui 
précède,  les  diverses  lésions  des  cicatrices  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Lorsque  des  cicatrices  sont,  par  une  cause  quelconque,  le  siège  d’une 
inflammation,  on  doit  les  traiter  par  le  repos,  par  des  applications  émol- 
lientes, froides,  jusqu’au  moment  où  la  douleur  et  la  rougeur  auront  com- 
plètement disparu.  Alors,  si  la  cicatrice  n’a  pas  été  détruite,  on  devra 
prendre  les  plus  grands  soins  pour  éviter  le  retour  de  semblables  accidents. 

De  simples  piqûres  ou  de  légères  contusions  n’exigent  guère  que  le 
repos  et  quelques  applications  de  liquides  froids;  mais  si  la  cicatrice  a 
été  complètement  incisée  ou  déchirée,  ou  se  trouve  en  face  d’une  plaie 
plus  ou  moins  large  et  dans  des  conditions  d’une  cicatrisation  plus  diffi- 
cile. On  traitera  la  plaie  d’une  cicatrice  comme  une  plaie  ordinaire;  mais 
de  plus  on  devra,  lorsque  la  couche  granuleuse  des  bourgeons  charnus 
sera  bien  développée,  l’cxciter  par  quelques  cautérisations,  de  façon  à 
exagérer  là  le  développement  du  tissu  cicatriciel.  Si  une  cicatrice  s’était 
déjà  1‘ompue  plusieurs  fois,  on  devrait  examiner  les  conditions  locales  du 
mal,  afin  de  voir  s’il  ne  serait  pas  possible  d’enlever  conqilétement  cette 
cicatrice  et  d’obtenir  une  réunion  immédiate  de  la  plaie. 

Lorsqu’il  s’agit  simplement  de  traiter  les  bourrelets  hypertrophiques  des 
cicatrices,  on  peut  espérer  de  les  réduire  par  quelques  applications  stimu- 
lantes, comme  celles  de  teinture  d’iode,  aidées  d’une  compréssion  métho- 
dique, douce,  à l’aide  de  compresses  d’amadou  soutenues  par  une  bande. 
Si  ces  moyens  excitants  ne  réussissent  pas  à détruire  ce  léger  excès  de 
formation  cicatricielle,  et  si  la  cicatrice  n’est  pas  exposée  à des  violences, 
on  doit  recommander  au  malade  l’expectation. 

Mais  s’il  s’agissait  d’une  hypertrophie  plus  considérable,  de  celle  qu’on 
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désigne  par  les  noms  de  chéloïde,  de  tumeur  végétante  des  cicatrices,  il  ne 
laudrait  plus  compter  sur  l’action  des  stimulants  cl  de  la  compression. 
Que  faudrait-il  faire  alors?  Idusieurs  cas  dilférenls  peuvent  se  présenter. 
Si  la  tumeur  est  peu  développée,  non  exposée  à des  frotlemenls,  et  si 
elle  s’arrête  dans  son  développement,  il  est  sage  de  ne  pas  conseiller  d’opé- 
ration; mais,  dans  des  conditions  opposées,  il  faut  enlever  la  tumeur  par 
le  bistouri,  car  les  caustiques  doivent  être  absolument  rejetés.  Quand  la 
plaie  d’extirpation  peut  être  réunie  par  première  intention,  la  guérison 
est  très  probable;  mais  si  l’ablation  de  la  tumeur  laisse  une  plaie  ex- 
posée, les  chances  d’une  récidive  sont  malheureusement  très  grandes. 

Les  épithéliomes  et  les  cancers  des  cicatrices  doivent  être  enlevés,  comme 
s’il  s’agissait  de  ces  tumeurs  dans  d’autres  régions. 

Avant  d’entreprendre  quelque  chose  contre  une  cicatrice  douloureuse, 
on  devra  s’assurer  si  la  douleur  provient  de  quelque  adhérence  anomale 
de  la  cicatrice  à une  surface  osseuse,  du  développement  névromatique 
d’une  extrémité  nerveuse  coupée,  ou  bien  si  elle  n’est  que  l’expression 
d’une  de  ces  névralgies  dont  la  cause  anatomique  échappe. 

Quand  il  y a une  adhérence  anomale  et  douloureuse  de  la  cicatrice  à 
un  os  sous-jacent,  on  doit  avoir  recours  à la  section  sous-cutanée  des 
adhérences  à l’aide  d’un  ténotome  mousse;  et  pour  prévenir  une  nouvelle 
et  trop  facile  réunion  des  mêmes  parties,  on  devra  chaque  jour,  ou  même 
plusieurs  fois  par  jour,  faire  mouvoir  la  peau  doucement  de  tous  les 
côtés  au  niveau  de  la  section  sous-cutanée.  Ce  moyen,  sur  lequel  Hancock 
a surtout  insisté  dans  ces  derniers  temps  (1),  a pour  but  de  créer  au 
niveau  de  l’adhérence  primitive,  soit  une  bourse  muqueuse,  soit  un  tissu 
celluleux  lâche;  mais  il  faut  avouer  que  son  succès  est  très  incertain.  Le 
chirurgien  anglais,  dans  la  pensée  que  les  moignons  d’amputation  sont  plus 
souvent  douloureux  par  ces  adhérences  de  la  cicatrice  aux  os  que  par  le 
développement  névromatique  des  nerfs  coupés,  conseille  d’appliquer 
surtout  dans  ce  cas  des  sections  sous-cutanées. 

Mais  si  l’on  était  sûr  que  ces  douleurs  eussent  pour  cause  l’hypertrophie 
du  nerf,  on  devrait  inciser  la  cicatrice  et  exciser  le  nerf  ou  le  névrome, 
en  favorisant  le  plus  possible  la  réunion  immédiate. 

Enfin,  contre  les  névralgies  sine  materia,  on  aura  recours  aux  narcoti- 
ques, à la  belladone,  au  chloroforme,  aux  applications  froides,  etc.  Mais 
le  plus  souvent  il  est  impossible  de  connaître  la  cause  des  douleurs  dans 
les  cicatrices,  et  quand  elles  ont  acquis  une  violence  extrême,  on  est  con- 
duit à pratiq^uer  successivement  plusieurs  opérations.  Un  des  plus  remar- 
quables exemples  de  ce  genre  est  rapporté  dans  un  journal  anglais  (2). 
On  amputa  la  cuisse  d’une  fille  de  vingt-deux  ans  à Middlesex  Hospital,  et 
de  très  vives  douleurs  se  montrèrent  plus  tard  dans  le  moignon,  dont  le 
chirurgien  fit  alors  la  résection.  Mais  les  douleurs  continuant,  on  réséqua 
le  sciatique  au  niveau  de  la  hanche;  enfin  aucune  amélioration  ne  s’étant 

(1)  The  Lancet,  23  juillet  1839. 

(2)  TheJ.anccl,  183fi,  i"  vol.,  p.  1 11 . 
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nianilesléc,  on  cnil  (Icvoir  pniliquer  la  désarticulation  de  la  hanche,  et  la 
malade  guérit. 

Tonies  les  cicatrices  jonissenl,  à des  degrés  divers,  dn  pouvoir  de  se 
rétracter,  et  celte  propriété  rétractile  n’a  produit  tous  scs  résultats  qu’au 
bout  d’un  temps  qui  varie  de  plusieurs  mois  à plusieurs  années.  Quand 
cette  rétraction  s’exerce  au  niveau  de  certaines  jiarlies,  comme  les  join- 
tures, il  laiil  la  combattre  énergiquement  par  des  attelles,  des  bandes 
élastiques,  des  appareils  à extension  continue,  de  la  gymnastique.  On 
aidera  à l’action  de  ces  divers  moyens  en  entretenant  de  la  chaleur  au 
niveau  de  ces  cicatrices  et  en  exerçant  sur  elles  des  Iriclions.  On  peut 
seulement,  dans  la  clnrurgie  spéciale,  faire  bien  connailre  les  dilTérenls 
procédés  à l’aide  desquels  on  réalise  toutes  ces  indications;  mais  en 
tout  cas,  on  doit  se  rappeler  qu’il  faut  agir  lentement,  peu  à peu,  sans 
brusquerie,  et  attendre  que  la  nutrition  de  la  cicatrice -se  modifie  et  que 
son  tissu  reprenne  plus  de  souplesse;  on  <loit  se  rappeler  encore  que  les 
cicatrices  ont  une  grande  tendance  à se  ramollir,  el  que,  douées  de  peu 
de  vitalité,  elles  s’ulcèrent  souvent  fort  vite  durant  ces  tractions. 

Quand  rexiension  des  cicatrices  rétractées  ne  snfüt  pas  à rendre  à la 
partie  ses  fonctions,  il  faut  songer  à quelques-unes  des  opérations  san- 
glantes qui  ont  été  proposées  dans  ce  cas;  mais  nous  n’indiquerons  ici 
(pie  les  principes  généraux  sur  lesquels  reposent  ces  opérations  délicates. 

On  peut  rattacher  à quatre  méthodes  les  moyens  opératoires  mis  en 
usage  : dans  la  première  méthode  on  coupe  directement  la  bride  cica- 
tricielle rétractée,  et  pendant  la  cicatrisation  on  lutte  par  les  moyens  indi- 
([ués  plus  haut  contre  une  rétraction  nouvelle;  dans  la  seconde  méthode* 
on  pratique  encore  nne  section,  mais  on  met  obstacle  à l’adhésion  des 
surfaces  suppurantes,  soit  en  détruisant  en  un  point  la  membrane  granu- 
leuse, soit  en  interposant  un  corps  étranger  à l’extrèmc  limite  de  la 
ligne  où  devra  porter  l’incision,  afin  de  créer  là  un  point  cicatriciel  isolé 
qui  ne  permettra  pas  aux  .surfaces  divisées  de  se  réunir;  dans  la  troisième 
méthode  on  allonge  directement  la  cicatrice  par  un  lambeau  pris  dans  le 
voisinage  ; enfin  dans  la  quatrième  on  enlève  complètement  la  cicatrice 
el  l’on  réunit  la  plaie  par  première  intention. 

1"  La  section  simple  des  brides  cicatricielles  peut  se  faire  sur  un  ou 
plusieurs  points  de  la  bride.  On  portera  le  bistouri  jusqu’au  delà  de 
l’épaisseur  de  la  cicatrice;  et,  immédiatement  après,  on  tiendra  écartées 
l’une  de  l’autre  les  surfaces  saignantes.  Gel  écartement  devra  être  main- 
tenu pendant  tout  le  temps  de  la  guérison  de  la  plaie,  el  l’on  aura  soin 
((ue  l’extension  se  fasse  doucement  et  avec  lenteur. 

Un  a conseillé  de  pratiquer  sur  la  bride  des  imâsions  obliques,  alin 
que  la  cicatrice  elle-même  serve  à former  un  petit  lambeau  qui  recou- 
vrira une  certaine  partie  de  la  plaie.  Celle  modification  n’a  pas  grande 
importance;  mais  ces  incisions,  perpendiculaires  ou  obliques,  .sont 
le  plus  souvent  .suivies  du  retour  des  choses  à l’état  antérieur,  parce 
que  la  rétraction  de  la  couche  granuleuse  remporte  sur  les  efforts 
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que  fait,  le  chirurgien  ijour  s’opposer  au  rapprochement  des  parties. 

2“  C’est  pour  s’opposer  à ce  rapprochement  qu’Amussat  conseillait  de 
rompre  la  continuité  de  cette  memhrane  granuleuse  au  point  où  se 
réunissent  les  deux  surfaces  suppurantes  de  la  hride  incisée.  Chaque  sur- 
Jace  ainsi  isolée  de  sa  congénère  se  cicatriserait  isolémenl.  Alin  d’at- 
teindre ce  hut,  Amussat  proposait  de  fendre  toutes  les  vingt-quatre  heures 
l’angle  d’union  des  deux  surfaces  granuleuses.  Mais  c’est  là  un  moyen 
assez  douloureux  et  qui  est  loin  d’être  toujours  suivi  de  succès.  Le  jjrocédé 
suivant  me  parait  préférable.  S’il  s’agit,  par  exemple,  d’une  hride  <-icatri- 
cielle  qui  a réuni  deux  doigts,  on  perce  cette  hride  avec  un  li-ocart  an 
point  où  l’on  croit  devoir  terminer  la  séparation  des  parties;  on  introduit 
ensuite  un  fd  de.  plomb  dans  ce  trou,  et  on  ne  le  relire  qu’au  momeid  où 
une  cicatrice  est  complètement  établie  ; on  peut  alors  inciser  la  hride,  et 
l’on  doit  espérer  que  les  surfaces  suppurantes  isolées  par  un  point  cica- 
triciel ne  se  réuniront  pas. 

Cette  dernière  façon  de  faire  ne  conduit  pas  à une  guérison  certaine, 
car  on  a vu  les  bourgeons  charnus  se  réunir  au-dessus  du  point  cicatriciel  ; 
mais  en  prenant  grand  soin  de  maintenir  le  plus  possible  un  écarte- 
ment des  parties,  on  pourra  concevoir  quelques  espérances  de  guérison. 

3®  Un  moyen  plus  sûr  que  les  précédents,  mais  qui  n’est  pas  toujours 
réalisable,  c’est  l’autopla.stie,  soit  par  glissement  de  deux  lambeaux  dé- 
collés suivant  les  deux  bords  d’une  plaie  qui  succéderait  à l’ablation  de  la 
cicatrice,  soit  par  interposition  d’un  lambeau  entre  les  lèvres  de  la  solu- 
tion de  continuité  faite  à la  cicatrice  rétractée.  On  peut  tailler  dans  la 
peau  voisine  de  la  cicatrice  un  lambeau  qu’il  suffira  d’incliner  pour  aug- 
menter d’une  quantité  voulue  la  longueur  de  la  bride  cicatricielle. 

Quand  on  taille  des  lambeaux  pour  allonger  des  cicatrices  vicieuses,  il 
faut  autant  que  possible  ne  pas  constituer  ces  lambeaux  avec  du  tissu 
cicatriciel,  mais  bien  avec  la  peau  saine  du  voisinage.  Ces  lambeaux  ne 
doivent  pas  non  plus  avoir  leurs  pédicules  vascidaires  dans  la  cicatrice, 
car  le  peu  de  vascularité  de  ces  tissus  anomaux  serait  peu  favorable  à lu 
vitalité  de  la  partie;  c’est  surtout  vers  les  bords  de  la  réunion  que  l’in- 
tégrité des  tissus  est  indispensable.  Il  y a,  du  reste,  des  tissus  cicatriciels 
qui  semblent  plus  favorables  que  d’autres  à la  réunion  des  parties  : tel  est, 
par  exemple,  le  tissu  cicatriciel  sensible,  épais,  extensible. 

On  a soutenu  que  ces  opérations  pour  des  cicatrices  rétractiles  devaient 
être  pratiquées  tardivement  quand  le  tissu  cicatriciel  avait  pour  ainsi  dire 
épuisé  toute  sa  puissance  de  rétraction.  Mais  c’est  là  une  doctrine  qui 
peut  avoir  des  conséquences  funestes.  En  effet,  quand  des  brides  cicatri- 
cielles se  forment  dans  l’enfance,  il  y a atrophie,  arrêt  de  développement 
des  parties  affectées;  les  articulations  restent  intactes,  mais  les  tissus 
péri-articulaires  et  les  muscles  sont  enroidis  et  ne  recouvrent  pas  facile- 
ment leurs  mouvements.  Donc  si  l’on  doit  attendre  que  le  tissu  de  cica- 
trice soit  parfaitement  développé,  il  ne  faut  pas  retarder  l’opération  au 
delà  d’une  année. 
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h’'  L’exlirpalion  des  cicatrices  n’cst  pratiquée  que  rarement,  à cause  des 
lésions  étendues  qu’elle  entraîne  après  elle.  Il  ne  faut  la  réserver  qu’à 
certains  cas  bien  déterminés,  et  alors  elle  peut  rendre  d’incontestables 
services.  Si  l’on  avait  à traiter  quelques-unes  de  ces  brides  cicatricielles 
qui  amènent  des  rétractions  bien  marquées,  et  si  ces  brides  n’étaient  pas 
trop  étendues,  on  pourrait  en  pratiquer  l’extirpation  et  tenter  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie. 
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BRULURES.  — FROIDURES.  — ACCIDENTS  PRODUITS  PAR  LA  FOUDRE. 

AirriCLE  PHKMIEU. 

DE  LA  BRULURE. 

On  désigne  sous  le  nom  de  brûlure  un  ensemble  de  lésions  produites 
par  l’action  énergique  et  rapide,  ou  faible,  mais  continue,  du  calorique. 

Historique.  — Les  publications  sur  la  brûlure  sont  excessivement  nom- 
breuses, mais  beaucoup  d’entre  elles,  destinées  à vanter  quelques  remèdes 
insignifiants,  no  méritent  pas  qu’on  s’y  arrête.  Nous  indiquerons  seulement 
ici  les  travaux  qui  ont  servi  à édifier  l’bistoire  de  la  brûlure  sur  des  bases 
sérieuses. 

Jusqu’au  moment  (1607)  où  Fabrice  de  Hilden  publia  son  traité  des 
brûlures  : De  ambustionihus  quæ  oleo  et  aqua  fervidis,  jeri'o  candente,  pulvere 
/ormentario,  fulmine  et  quuvis  alin  materia  iqnita  fiunt,  l’histoire  de  ces 
lésions  avait  été  faite  sans  critique  et  sans  méthode.  On  peut  dater  de 
cette  époque  la  première  étude  rationnelle  de  la  brûlure.  Il  admit  trois  de- 
grés dans  ces  lésions,  et  décrivit  le  traitement  applicable  à chacnn  d’eux. 
La  description  de  Fabrice,  complétée  par  Heister  et  Callisen,  modifiée 
par  Royer,  resta  dans  la  science  jusqu’au  moment  où  Dupuytren  publia 
dans  ses  Leçons  orales  de  clinique  chirw'gicale  ses  idées  sur  la  brûlure.  On 
trouve  dans  le  travail  d<!  ce  dernier  chirurgien  une  division  qui  est 
fondée  sur  des  vues  ingénieuses  et  pratiques;  cette  classification  a fait 
fortune  et  est  devenue  classique. 

Mais  les  travaux  de  Dupuytren  et  de  ses  élèves  n’étendirent  guère  le 
cercle  de  nos  connaissances  sur  les  lésions  internes  qui  compliquent 
souvent  ces  graves  accidents  locaux.  Cette  lacune  a été  remplie  par 
quelques  recherches  intéressantes  publiées  en  .Angleterre,  et  qui  complè- 
tent de  la  façon  la  plus  heureuse  l’histoire  des  brûlures. 

lIui'UYTREN,  Des  brûlures,  etc.  {h‘rons  orales,  l.  IV,  p.  303).  — Paillard,  Mémoire 
sur  les  cicatrices  de  chaque  degré  de  la  brûlure  [Journal  hebdomadaire  de  médecine, 
1830,  t.  VIll,  p.  163).  — .I.AMES  I.ONG,  On  the  post  mortem  Appearances  fourni 
afler  liurns  [The  London  .Medical  Gazelle,  Febr.  1840,  vol.  XXV,  p.  743).  — 
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CUHLINC,  On  the  UlcercUion  of  llw  Duodénum  after  JJurns  {Medlco-chirurti . Trtinx., 
'1842,  vol.  XXV).  — Imuciisen,  On  llie  Puthologn  of  Burna  [London  Medical 
Gazelte,  .laii.  '184  4,  vnl.  XXXl  , )).  ;;44-!)88).  — S.  Cuompton,  Report  on 
RurnuandSrald/i  [rranmelionft  of  llw  Provincial  Medical  and  Surgical  Asaocialion, 
ISSI,  vol.  XVIII,  p.  l),  li'iivail  slalistiqiie  Iras  important  sur  lo.s  brnliirps. 

l'VnoLOGiE,  — Les  caii.scs  (le  la  Itrûliirc  seul  1res  inulliplit'es  cl  eom])reii- 
iicuL  tous  les  modes  par  loscjuels  le  caloritpie  se  manilesle  à nous.  11  sul- 
lira  de  les  passer  suceessiveiuenl  en  rpvue  pour  comprendre  le  dee-ré  de 
fréquence  de  ces  accidenls.  • 

1”  Le  calorique  rayonnant  ne  produit,  en  général,  (pie  des  brûlures 
siiperllcielles  et  qui  s’elfacent  vite  ; c’est  lui  (jui  donne  lieu  àjces  érylbèmies 
assez  communs  connus  sous  le  nom  de  coup  de  soleil.  Les  rayons  solaires 
qui  atteignent  les  parlies  découvi'rles  du  corps  agissent  d’abord  sur  la 
peau  comme  sur  b's  .substances  (pii,  dans  la  photographie,  sont  sensibles 
à la  lumière;  mais  s’ils  sont  très  nomlireux  et  très  intenses,  ils  enflammenl 
superliciellemcnl  les  légumcnls.  (Juekpielbis  on  observe  un  érysipèle,  on 
a cité  aussi  des  cas  de  jiblegmon,  et  Dupuytren  assure  môme  (pie  sur  cer- 
lains  individus  surpris  pendant  leur  sommeil  par  un  soleil  ardent,  on  a 
constaté  quelques  points  gangréneux,  et  des  accidents  inllammaloircs  qui 
ont  entraîné  la  morl.  La  cautérisalion  objective  des  chirurgiens  n’esi 
qu’une  manilèstalion  du  calorique  rayonnant.  C’est  à l’action  lente  el 
continue  de  cette  chaleur  rayonnante  qu’il  faut  attribuer  l’érythème  chro- 
nique qu’on  observe  sur  les  cuisses  des  femmes  qui  font  alnis  de  la  chauf- 
ferette et  sur  le  visage  des  ouvriers  qui  soufflent  le  verre. 

2“  La  combustion  du  gaz  qui  produit  la  llammc  enti’aîne  des  accidenls 
plus  redoutahles  que  ceux  dus  au  seul  calorirpie  rayonnanl.  La  flamme 
s’attache  aux  tissus,  racornit  d’abord  les  téguments,  puis  les  détruit,  et  ar- 
rive ainsi  jusqu’aux  couches  graisseuses  qui  fournissent  à la  combustion  ra- 
pide un  aliment  d’une  redoutable  puissance.  Ainsi  s’explique  la  combustion 
d’un  membre,  chez  des  individus  dont  les  vêtements s’enflamment.  Ün 
observe  ces  brûlures  par  la  flamme  chez  les  droguistes  qui  manient  les 
spiritueux;  chez  les  arliliciers,  chez  les  vidangeurs,  rpii  enflammenl 
imprudemment  les  gaz  des  fosses  d’ai.sances;  enfin,  assez  souvent  encore, 
chez  des  individus  qui  font  usage  de  lampes  de  verre  se  brisant  faci- 
lement et  versant  au  dehors  de  l’huile  de  schiste  très  inflammable.  Mais 
certains  liquides  brûlent  avec  une  rapidité  telle,  que  leur  flamme  n’a 
(pi’une  intensité  médiocre  : c’est  le  cas  de  l’éther,  qu’on  peut  sans  danger 
faire  brûler  sur  sa  main.  Lorsrpie  les  gaz  s’enflamment,  ils  dégagent  rapi- 
dement du  calorique,  et  produisent  souvent  des  brûlures  très  étendues, 
(quoique  peu  profondes.  Leur  combustion  s’accompagne  aussi  d’une  explo- 
sion subite  qui  imprime  à tout  le  corps  un  choc  quelquefois  redoutable. 

Les  liquides  bouillants,  qui  se  répandent  rapidement'sur  une  grande 
surface,  produisent  des  brûlures  très  larges  et  souvent  très  ])rofondes.  11 
faut  tenir  compte  ici  de  la  nature  du  liquide,  de  .sa  capacité  pour  le  calo- 
rique. Les  liquides  visqueux,  pomme  les  huiles,  qui  adhèrent  aux  parties; 
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ceux  qui,  comme  les  solutions  salées,  exigent  une  haute  température 
pour  entrer  en  ébullition;  ceux  qui  enfin  joignent  à cette  température  élevée 
(les  propriétés  caustiques,  sont  plus  dangereux  que  les  autres  liquides, 

A propos  des  brûlures  par  des  liquides,  il  est  bon  de  noter  que 
cos  brûlures  se  produisent  quelquelbis  sur  des  points  du  corps  où  l’ou 
n’est  pas  habitué  à les  soupçonner.  Je  veux  parler  de  ces  brûlures  qu’on 
cause  ù des  enfants,  en  leur  faisant  avaler  des  liquides  bouillants  à l’aide 
des  longs  tuyaux  métalliques  des  biberons,  comme  on  en  fait  usage 
dans  certains  pays,  surtout  en  Angleterre.  Quelques  enfants  suceombcnl 
à ces  lésions,  bien  décrites  par  Ph.  Pevan  (1),  sans  qu’on  puisse  soup- 
çonner la  cause  de  leur  mort. 

Les  solides  produisent  des  brûlures  plus  profondes  que  larges,  mais 
il  est  en  général  facile  de  s’y  soustraire,  et  l’on  évite  alors  l’extension  du 
mal.  Quelques  solides  fondent  aune  certaine  température,  adhèrent  solide- 
ment aux  parties,  et  occasionnent  des  brûlures  très  graves. «Le  pliospbore, 
le  soufre,  les  résines  et  certains  métaux  sont  dans  ce  cas.  Ces  dernières 
substances,  lorsqu’elles  entrent  en  fusion,  détruisent  instantanément  les 
tissus.  Un  jeune  homme  plaça  par  mégardc  son  pied  dans  une  rigole  oi'i 
vint  à couler  un  Ilot  de  fonte,  et  ne  retiiA  du  métal  en  fusion  qu’un 
membre  privé  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

5"  Enfin  la  foudre,  en  tombant  sur  certains  individus,  y produit  des 
brûlures  plus  ou  moins  graves;  mais  nous  consacrerons  pltis  loin  un 
article  k ces  accidents. 

Dans  le  mode  d’action  de  ces  divers  agents  de  combustion,  il  faut  tenir 
compte  : 1”  de  la  durée  d’application  du  corps  comburant;  2“  de  l’étal 
préalable  de  la  peau  qui , cidlcuse  ou  line,  résistera  plus  ou  moins  à 
l’action  de  la  chaleur;  3“  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  vtUements. 

11  est  inutile  d’insister  aujourd’hui  sur  la  fréquence  des  accidents  si 
graves  qui  succèdent  à la  combustion  des  vétemenis,  ou  à leur  imbibitiou 
par  une  grande  quantité  de  liquide  élevé  à une  haute  température.  L’am- 
plitude des  robes  de  femmes  explique  suffisamment  cotte  fréquence.  Les 
vêtements  ne  protègent  le  blessé  que  dans  le  cas  où  une  petite  quantité 
de  liquide  versé  sur  eux  perd  aussitôt  sa  grande  chaleur.  Si,  au  contraire, 
une  grande  quantité  de  liquide  bouillant  imbibe  les  vêtements,  ceux-ci 
ne  tardent  point  à acquérir  une  haute  température,  et  continuent  à brûlei' 
les  tissus  qu’ils  recouvrent. 

Division  DE  la  iuiulure.  — Jusqu’à  Fabrice  de  Hilden,  on  s’est  peu 
occupé  de  distinguer  divers  degrés  dans  la  brûlure.  Cet  babile  chirurgien 
commença  à en  admettre  trois  degrés.  Dans  le  premier,  selon  lui,  il  y 
a rougeur  de  la  peau  et  phlyctènes  ; dans  le  second,  la  peau  est  desséchée 
et  racornie,  mais  il  n’y  a pas  encore  d’eschare;  enfin,  dans  le  troisième, 
les  tissus  sont  escharifiés,  et  des  plaies  suppurantes  succèdent  à la  chute 
des  parties  sphacélées.  Hunier  admit  quatre  degrés  de  la  brûlure  : les 
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(leux  premiers  oomprennenl  une  inflammation  plus  ou  moins  vive;  dans 
le  troisième,  la  peau  et  la  chair  sont  réduites  en  croùle;  enfin,  dans  le 
quatrième,  les  parties  sont  détruites  jus([u’anx  os. 

A ces  classifications  incomplètes,  Boyer  en  substitua  une  fondée  sur 
une  appréciation  profondément  vraie  des  diverses  lésions  de  la  brûlure. 
Selon  lui,  le  premier  degré  est  une  inflabimalion  cutanée  qui  ressemble 
à l’érysipèle;  le  second  est  caractérisé  par  des  phlyctènes  auxquelles 
succède  une  érosion  du  derme,  semblable  à celle  que  produit  un  vésica- 
toire; enfin,  dans  le  troisième  degré,  il  y a eschare. 

Boyer  avait  très  bien  analysé  les  effets  produits  par  les  corps  com- 
burants : rubéfaction,  vésication,  escbarification.  Dupuytren  donna  une 
division  plus  complète,  et  il  se  fonda,  pour  l’établir,  à la  fois  sur  les 
principes  de  Boyer  et  sur  la  profondeur  des  parties  atteintes.  Le  pre- 
mier degré  de  cette  classification  comprend  l’inilammation  érythéma- 
teuse de  la  peau  ; le  second , une  inflammation  avec  phlyctènes  ; le 
troisième,  la  mortification  superficielle  du  derme  ; le  quatrième , la  mor- 
tification de  la  totalité  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  le 
cinquième,  celle  des  parties  molles,  y compris  les  aponévroses  et  les 
muscles;  enfin,  le  sixième,  la  carbonisation  de  tout  le  membre.  Cette 
division  est  aujourd’hui  devenue  classique,  quoiqu’il  faille  reconnaître 
à celle  de  Boyer  une  conception  plus  élevée.  Gerdy  seul , parmi  les 
chirurgiens  de  notre  époque,  a essayé  d’étudier  séparément  les  brû- 
lures en  surface  et  celles  en  profondeur;  mais  sa  classification  ne  fixe  pas 
bien  . dans  l’esprit  tous  les  détails  de  ces  lésions,  et  nous  conserverons 
celle  de  Dupuytren. 

Syjiptoaiatolügie.  — 11  y a dans  les  brûlures  des  symptômes  locaux  et 
des  symptômes  yénéranx.  Nous  les  passerons  successivement  en  revue, 
en  commençant  par  l’examen  des  phénomènes  locaux  propres  à chaque 
degré  de  la  brûlure. 

Sympjtômes  locaux.  — Premier  degré.  — Les  brûlures  du  premier  degré, 
produites  soit  par  le  calorique  rayonnant,  soit  par  l’impression  d’un 
liquide  au-dessous  de  100  degrés,  sont  caractérisées  par  une  rougeur  dif- 
fuse de  la  peau,  avec  un  peu  de  tuméfaction  et  une  douleur  cuisante.  Ces 
symptômes  disparaissent  en  général  assez  vite,  mais  il  n’est  pas  rare  de 
voir  ensuite  l’épiderme  se  flétrir  et  s’exfolier.  Si  ce  degré  de  la  brûlure 
se  renouvelle  souvent,  la  peau  se  ride,  s’épaissit  et  se  couvre  de  verget- 
tures  et  de  marbrures  : c’est  cet  état  qui  donne  un  aspect  si  caractéris- 
tique à la  peau  de  la  face  chez  les  ouvriers  qui  soufflent  le  verre. 

Deuxième  degré.  — Dans  le  deuxième  degré  de  la  brûlure,  l’action  com- 
burante a été  plus  énergique.  L’eau  bouillante  produit  souvent  ces  sortes 
de  brûlures,  c.aractérisées  surtout  par  la  présence  des  phlyctènes  et  ces 
soulèvements  épidermiques,  qui  contiennent  de  la  sérosité,  se  montrent 
en  général  très  promptement,  quelquefois  aussitôt  que  le  corps  chaud  a 
cessé  d’agir  sur  les  tissus. 

Quand  les  phlyctènes  sont  complètement  formées,  on  peut  les  ouvrir 
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(’ii  un  puiiil  eL  liiisser  le  liquide  s’êcoiüor  au  dehors,  ou  bien  on  délache 
complcHcmenl  et  sans  le  vouloir  la  pellicule  épidermique;  et,  dans  les  deux 
cas , les  choses  ne  se  passent  point  de  la  môme  manière.  Dans  le  premier, 
le  liquide  sort  peu  à peu  de  la  vésicule  épidermique,  qui  s’affaisse,  et  à 
mesure  qu’il  se  reproduit,  il  trouve  un  écoulement  facile  au  dehors. 
Quand  il  cesse  d’être  sécrété,  l’épiderme  primitif  s’exfolie  en  môme 
temps  qu’une  nouvelle  couche  épidermique  se  reproduit  au-dessous  de 
'lui.  Dans  le  second  cas,  le  derme  est  mis  à nu,  et,  au  contact  de  l’air,  la 
douleur  devient  fort  vive,  si  l’inflammation  se  développe  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  des  téguments  qui  suppurent.  Enfin  il  s’établit  une 
couche  cicatricielle  très  légère,  mais  on  ne  peut  assigner  ici  une  limite 
précise  à rinilammation.  du  derme;  de  là  naissent  souvent  de  légères 
brides,  des  cicatrices  un  peu  saillantes  ou  colorées,  qui  laissent  des  traces 
indélébiles.  Il  faut  conclure  de  ces  remarques  que  les  plus  grandes  pré- 
cautions doivent  être  prises  pour  éviter  l’arrachement  de  l’épiderme 
quand  on  déshabille  les  brûlés. 

.lusqu’alors  nous  n’avons  vu  que  les  dcu.x  formes  si  bien  comparées 
par  lloyer  à l’érysipèle  et  à la  vésication  : c’est  l’escbarification  qui 
domine  dans  les  quatre^  autres  degrés. 

Troisièvte  degré. — Ce  sont  des  liquides  gras,  enflammés,  des  cor]>s 
solides  en  igniliou,  qui  produisent  en  général  ce  ilegré  de  brûlure.  On 
en  distingue  deux  formes  : l’iine,  humide,  dans  laquelle  il  existe  tics 
phlyctènes  avec  plaques  ramollies  de  la  portion  supcrlicielle  du  derme; 
l’autre,  sèche,  remarquable  par  l’épiderme  desséché,  et  des  eschares 
souples,  jaunâtres,  déprimées,  insensibles  quand  on  les  touche  légère- 
ment avec  les  doigts.  Au  bout  de  quelques  heures  ou  d’un  jour  environ, 
la  douleur  s’arrête  et  .ne  reparaît  qu’après  six  à huit  jours,  quand  il 
SC  développe  autour  des  eschares  une  inflammation  éliminatrice.  Peu  à 
peu  ces  parties  mortifiées  se  détachent,  et  il  reste  une  surface  granuleuse 
qui  appartient  aux  couches  profondes  du  derme,  et  qui  se  cicatrise  à la 
façon  des  plaies  simples.  La  cicatrice  s’établit  sur  la  portion  du  derme 
restée  intacte;  elle  est  lisse,  résistante,  peu  rétractile,  et  se  distingue 
surtout  des  téguments  voisins  par  sa  coloration  d’un  blanc  mat. 

Quatrième  degré . — La  douleur  est  très  vive  pendant  la  brûlure,  mais 
elle  cesse  très  promptement,  car  toute  l’épaisseur  de  la  peau  où  siègent 
tant  d’éléments  de  sensibilité  est  dôtiuite.  L’eschare  du  quatrième  degré 
de  la  brûlure  est  caractéristique;  elle  est  sècbe,  dure,  résonnant  à la  per- 
cussion, déprimée,  brunâtre  ou  jaunâtre,  tout  à fait  insensible  et  circon- 
scrite par  des  plis  rayonnés  des  téguments.  En  rapportant  ses  expéi  iences 
sur  les  diflérences  que  présentent  les  biûlures  faites  avant  et  après  la 
mort,  Ghristison  a insisté,  parmi  les  signes  de  la  brûlure  chez  le  vivant, 
sur  l’existence  d’une  ligne  rouge,  étroite,  séparée  du  point  brûlé  par  un 
espace  d’un  blanc  mal,  bornée  de  ce  côté  par  une  ligne  de  démarcation 
bien  nette , de  l’autre  côté  se  fondant  insensiblement  avec  une  rougeur 
non  circonscrite,  diffuse,  et  ne  pouvant  disparaître  comme  elle  par  une 
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jiressioii  modérée.  (”esl  dans  ce  degré  de  la  brûlure  qu’on  eonslale  bien 
ces  phénomènes.  On  observe  aussi  lour  à tour  rélimiiialion  des  eschares, 
la  lorinalion  des  bourgeons  charnus  cL  la  cicalrisalion,  comme  dans  le 
degré  précédeuL;  mais  le  derme  élaiiL  complélemenl  détruit,  il  .se  Ibrrne 
a sa  place  une  couche  granuleuse  qui  se  recouvre  d’épiderme  et  jouit  de 
toutes  les  propriétés  rétractiles  des  membranes  cicatricielles.  De  Ik  des 
rétractions  des  membres,  des  cicatrices  vicieuses  et  toutes  les  dilibrmités 
qui  peuvent  en  résulter. 

Cinquième  dcqrè.  — La  destruction  des  muscles,  des  tendons,  des  vais- 
seaux, des  nerfs,  donne  lieu,  eu  général,  à une  eschare  dure,  sèche, 
sonore,  noire,  insensible.  L’inllammation  éliminalrice  est  plus  intense  et 
la  suppuration  plus  abondante  que  dans  le  degré  précédent;  la  chute  des 
eschares  est  souvent  troublée  par  des  hémorrhagies  intenses  ; la  cicatrice 
est  difforme,  creuse,  adhérente  aux  tissus  profonds.  Un  tel  état  nuit  aux 
mouvements  du  membre,  car  les  muscles  ont  contracté  des  adhérences 
anomales  quand  ils  n’ont  pas  été  complètement  détruits. 

Sixième  degré. — C’est  la  torréfaction  complète  d’un  membre;  delà 
une  masse  noirâtre,  dure,  qui  exhale  l’odeur  des  matières  animales  brû- 
lées. Souvent  la  douleur  est  peu  vive,  comme  dans  le  fait  cité  plus  haut 
d’un  homme  auquel  un  Ilot  de  fonte  bouillante  emporta  le  pied.  L’inflam- 
mation éliminatrice  est  très  intense,  et  la  chute  des  eschares  se  fait  sou- 
vent attendre  ; en  cfibt,  l’élimination  de  l’os  est  très  tardive.  Les  plaies 
qui  succèdent  à ce  degré  de  la  brûlure  sont  irrégulières,  et  donnent  lieu 
à des  cicatrices  très  difformes,  très  inégales;  enfin,  même  avec  une  cica- 
Irice  régulière,  le  malade  n’en  est  pas  moins  privé  d’un  membre. 

Nous  venons  de  supposer  une  brûlure  dont  la  marche  n’est  entravée 
par  aucun  accident.  Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  dans  tous 
les  cas  : ainsi  la  partie  brûlée  peut  être  le  point  de  départ  d’érysipèles, 
de  phlegmons  diffus  qui  s’étendeitt  au  loin;  un  travail  d’ulcération  pro- 
gressive peut  succéder,  surtout  chez  les  enfants  scrofuleux,  à l’élimina- 
tion des  eschares;  enfin,  c[uaiid  les  parties  sphacélées  comprennent  une 
grosse  artère  ou  les  parties  molles  d’une  articulation,  leur  chute  peut 
être  suivie  d’accidents  redoutables,  tels  qu’une  hémorrhagie  ou  l’ouver- 
ture d’une  cavité  articulaire. 

Symptômes  généraux.  — Les  brûlures  peu  étendues  suivent  souveni 
toutes  leurs  phases,  sans  que  le  malade  éprouve  de  réaction  générale; 
mais  lorsque  l’action  du  feu  s’est  fait  sentir  sur  une  large  surface  ou  à 
une  profondeur  assez  grande,  il  survient  un  ensemble  de  symptômes 
qu’en  raison  de  leur  époque  d’apparition  et  de  leur  nature,  on  peut 
diviser  en  trois  périodes  : période^  de  congestion.,  période  de  réaction 
inflammatoire , période  de  suppuration-.  Nous  allons  passer  en  revue 
tous  les  .symptômes  généraux,  en  les  rattachant  à ces  trois  périodes. 

La  première  période,  marquée  surtout  pat  une  vive  douleur  et  de  la 
prostration,  ne  dure  que  deux  jours  au  plus.  Dans  les  cas  très  graves,  la 
])rostration  ai-rive  si  vite,  que  la  douleûr  ida  pas  une  grande  durée; 
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iiiciis,  dans  des  cas  où  l’éleiidue  de  la  brûlure-  n’esl  ]>as  aussi  considé- 
rable, la  douleur  vive  et  persistante  devient  un  des  phénomènes  capitaux 
du  mal  ; elle  variera  beaucoup  suivant  la  profondeur  des  lésions  et  la  sen- 
sibilité des  individus.  Quand  la  brûlure  est  bien  localisée,  la  douleur  ne 
s’accompagne  que  d’un  léger  mouvement  fébrile;  mais  dans  les  brûlures 
étendues,  le  malade  tombe  dans  une  prostration  plus  ou  moins  grande; 
il  devient  pâle,  anxieux,  agité;  du  délire  (Tl  des  contractures  se  maniles- 
tent,  et,  à la  vive  chaleur  qui  s’étendait  de  la  partie  brûlée  à tout  le  corps, 
on  voit  succéder  un  froid  pénible;  le  pouls  faiblit  tout  en  gardant  sa  fré- 
quence; la  langue  se  des.sècbe,  et  une  soif  vive  s’empare  du  malade.  Ces 
derniers  phénomènes  sont  surtoul  marqués  dans  les  brûlures  superii- 
cielles  de  l’arrière-gorge  el  du  larynx,  comme  on  en  voit  des  exemples 
dans  les  accidents  produits  par  la  llamme  ou  par  l’ingestion  de  liquides 
bouillants.  Il  y a quelquefois  alors  de  la  dysphagie. 

La  mort,  terminaison  habituelle  des-  très  vastes  brûlures,  arrive  souvent 
sans  aucun  clfort  et  peu  de  temps  après  l’accident,  dans  un  assoupisse- 
ment profond.  D’autres  fois,  il  survient  des  convulsions  et  du  délire,  et  le 
malade  succombe  au  milieu  de  symptômes  d’une  grande  excitation.  Enfin, 
on  constate  dans  d’autres  cas  tous  les  signes  d’une  congestion  cérébrale. 

La  seconde  période  est  surtout  caractérisée  par  des  phénomènes  de 
réaction  fébrile  et  inflammatoire.  L’intensité  de  la  lièvre  est  des  plus 
variables.  Dans  les  premiers  jours  le  blessé  est,  en  général,  constipé, 
mais  de  la  diarrhée  succède  très  souvent  à cette  constipation,  et  l’on  voit 
apparaître  aussi  des  vomissements  pénibles:  on  a pensé  sans  doute  avec 
raison  que  ces  phénomènes  gastro-intestinaux  étaient  sous  l’inlluence 
des  lésions  du  duodénum,  que  nous  indiquerons  plus  loin;  mais,  même 
dans  le  cas  où  il  n’y  a pas  de  lésions  intestinales,  la  diarrhée  existe 
('t  diminue  considérablement  les  forces  de  l’individu. 

On  constate  aussi  dans  cette  période  des  symptômes  de  réaetion  in- 
llainmatoire  du  côté  des  organes  thoraciques.  La  congestion  qui,  dans  les 
premiers  temps,  s’est  faite  du  côté  des  ])oumons,  peut  maintenant  passer 
à l’état  d’inilammation  franche.  Lorsque  la  maladie  a envahi  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi  thoracique,  il  peut  se,  faire  aussi 
une  propagation  ilirecle  de  l’inllammation  à la  plèvre  ; on  devra  donc  sur- 
veiller d’une  façon  spéciale  le  développement  d’un  tel  accident  toujours 
fort  grave. 

C’est  pondant  cette  seconde  période,  dont  la  durée  a été  approximati- 
vement fixée  à deux  semaines,  que  s’opère  le  travail  de  séparation  des 
('scharesi  Le  malade  peut  succomber  alors  aux  manifestations  inflamma- 
toires qui  suivent  les.congestions  de  différents  viscères,  ou  à une  péritonite 
consécutive  à la  perforation  d’une  artère  intestinale  et  du  péritoine 
parmi  ulcère  du  duodénum;  enfin  il  peut  aussi  mourir  d’hémorrhagie; 
car,  à la  séparation  des  eschares,  des  vaisseaux  importants  sont  quel- 
quefois ouverts  et  versent  une  très  grande  quantité  de  sang.  Mais  quand 
de  grosses  artères,  comme  la  fémorale,  sont  comprisi’s  dans  labrûlnrCj  il 
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Dans  la  troisième  période,  on  période^  de  dépression  cl,  de.  suppnralion. 
on  observe  encore  des  inllamnialions  viscérales,  niais  pas  aussi  IVéquein- 
ment  que  dans  la  période  qui  précède.  Le  phénomène  caraclérisüque 
alors  est  une  grande  diminuLion  des  lorces;  une  suppuraLion  abondanle 
a succédé  a réliininalion  des  eschares  ; la  diarrhée  se  monlre  assez  fré- 
quemmenl  el.  conlrihue  aussi  a épuiser  le  blessé. 

Ai'rivée  à celle  période,  la  brûlure  ne  dillère  plus  d’une  plaie  qui 
suppure,  el  l’on  peul  voir  survenir  Ions  les  accidenls  des  plaies,  comme 
le  lélanos,  l’érysipèle,  le  phlegmon  (lill'us,  etc.  ; rinl'cclion  purulenle  csl 
seule  assez  rare,  el  il  y a dans  c(î  lail  un  bon  argumenl  en  laveur  d(> 
la  prélérencc  a accorder  a l’emploi  des  causliques  sur  l’emploi  du  bis- 
touri. Enfin,  on  a vu  succomber  très  rapidemenl  de  malheureux  brûlés 
dont  les  plaies  élaienl  complélemenl  ou  presque  complètement  cica- 
trisées, cl  ces  fails  sont  encore  restés  sans  explication.  La  guérison  ne 
s’oblicml  guère  qu’au  prix  d’une  cicatrice  souvent  très  diflbrnu!  ou  d’un 
ulcère  incurable. 

.Vn.vtomie  r.VTiiOLOGiQrK.  — Je  ne  parlerai  pas  ici  des  lésions  locales  et 
directes  de  la  brûlure,  sul’fisamment  décrites  plus  haut,  el  je  me  bornerai 
à rechercher  les  altérations  des  viscères  qui  peuvent  causer  des  acci- 
dents très  sérieux,  et  souvent  la  mort.  Les  travaux  de  Long,  de  Curling 
etd’Erichsen  ont  surtout  contribué  à bien  éclaircir  ce  point  de  seience; 
ceux  d’Erichsen  reposent  sur  l’analyse  de  cinquante  eas  de.  brûlures  ter- 
minés d’une  ra(}on  funeste. 

Un  peut,  pour  la  facilité  de  cette  élude  anatomo-palbologique,  diviser, 
comme  nous  l’avons  fait  plus  haut,  les  choses  en  trois  périodes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  funestes  de  brûlure,  lorsque  le  blessé 
succombe  dans  les  deux  premiers  jours,  la  mort  arrive  avant  l’apparition 
des  phénomènes  inflammatoires,  et  elle  résulte  du  choc  imprimé  k l’éco- 
nomie entière  par  cette  brûlure  si  étendue.  Mais  quelle  est  la  nature  de 
cette  action  générale  desbi'ûlures?  Du])uytren  attribuait  tous  les  accidenls 
à l’excès  lie  la  douleur;  mais  la  douleur  n’est  pas  toujours  très  vive  et  les 
accidents  persistent;  il  faut  donc  chercher  ailleurs  la  raison  de  ces  phé- 
nomènes morbides.  Nous  pensons  que  les  accidents  mortels  qu’on  voit 
survenir  alors  sont  la  conséquence  de  congestions  sanguines  internes 
produites  par  uu  arrêt  subit  dans  les  vaisseaux  superficiels. 

En  effef,  quand  on  pratique  l’autopsie,  des  individus  qui  succombent 
dans  cette  première  ])ériode.  de  la  brûlure,  on  conslate  des  congestions 
viscérales  multiples.  Il  y a une  congestion  vasculaire  dans  le  cerveau  et 
dans  la  protubérance,  de  répanehement  dans  les  .ventricules  el  quel- 
quefois dans  l’arachnoïde.  Les  viscères  thoraciques  sont  aussi  conges- 
tionnés; mais  si  cela  n’est  pas  toujours  très  marqué,  c’est  que  les  congc.s- 
lions  ne  laissent  pas  toujours  de  traces.  La  congestion  des  organes  abdomi- 
naux est  moins  fréquente  que  les  précédentes,  sans  cependant  être  rare. 

Un  autre  état  congestif  plus  fréquent,  c’est  celui  qu’on  observe  dans 
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Jos  membranes  muqueuses  qui  doublent  le  pharynx  et  le  larynx.  Il  est  le 
plus  souvent  le  résultat  d’inhalations  de  la  ilamme  ou  d’air  chaud.  Cette 
congestion  pharyngée  ne  s’étend  guère  au  delà  du  commencement  de 
l’oesophage.  Le  tissu  sous-muqueux  s’œdémalie,  s’enflamme  même,  et  de 
là  résulte  un  peu  de  dysphagie.  Si  la  congestion  et  l’œdème  s’étendent  à 
la  partie  supérieure  du  larynx,  on  constate  une  dyspnée  laryngienne,  du 
spasme  de  la  glotte,  etc. 

Dans  la  deuxième  période  qui  s’étend  de  la  fin  du  deuxième  jour  à la 
fin  de  la  deuxième  semaine,  on  observe  encore  de  la  congestion  dans  les 
vaisseaux  du  cerveau,  un  épanchement  de  liquide  dans  les  ventricules, 
un  état  congestif  phlegmoneux  des  poumons.  Le  foie,  la  rate,  les  reins 
ne  présentent,  en  général,  rien  d’extraordinaire;  mais  les  lésions  du  tube 
gastro-intestinal  sont  les  plus  fréquentes  ; la  muqueuse  intestinale  est 
rouge,  boursoutlée,  enflammée.  C’est  surtout  vers  le  duodénum  que  les 
lésions  sont  très  marquées;  on  observe  quelquefois,  dès  le  troisième 
jour,  une  congestion  avec  hypertrophie  glandulaire  de  la  muqueuse 
duodénale,  et  plus  tard  se  développent  les  ulcérations  dont  je  parlerai 
plus  bas. 

Dans  la  troisième  période,  nommée  encore  période  de  suppuration, 
d’épuisement,  c’est  l’inflammation  viscérale  qui  se  rencontre  dans  la  plu- 
part des  lésions  cadavériques.  On  ne  trouve  pas  dans  le  cerveau  de  lésions 
bien  marquées,  à moins  que  le  malade  n’ait  succombé  à l’infection  puru- 
lente ou  à des  phénomènes  convulsifs  ; mais  la  pleurésie  et  la  pneumonie 
sont  assez  fréquentes,  surtout  dans  les  bridures  du  thorax. 

Wilks,  qui  a publié  dans  le  Gin/s  hospital  Reports  (1)  des  observations 
intéressantes  sur  les  causes  de  la  mort  à la  suite  des  brûlures  chez  les 
enfants,  a été  frappé  dans  ce  cas  de  la  fréquence  des  états  purpuriques, 
indice  évident  d’une  altération  du  sang.  Il  a aussi  noté  les  dépôts  fibri- 
neux qui  se  font  alors  dans  divers  organes,  et  notamment  dans  les  veines  ; 
mais  pour  lui  la  mort  par  l’appareil  pulmonaire  est  la  plus  fréquente.  Il  a 
trouvé  les  poumons  i-ougcs,  hépatisés,  ramollis  et  quelquefois  granuleux 
cl  blanchâtres.  Les  bronches  étaient  remplies  de  mucosités,  et  sur  les 
plèvres  on  voyait  des  taches  de  purpura.  Ces  ecchymoses  existaient  aussi 
dans  la  substance  corticale  des  reins  et  sur  d’autres  parties  du  corps. 

L’ulcé7'ütion  duodénale,  sur  laquelle  nous  voulons  revenir  un  instant, 
a été  constatée  sur  le  cadavre  à la  troisième  comme  à la  seconde  période 
de  la  brûlure.  Sur  cent  vingt-cinq  cas  de  brûlure  terminés  par  la  mort, 

• on  l’a  observée  seize  fois.  Cinq  individus  étaient  morts  durant  la  première 
! semaine;  cinq  autres  durant  la  seconde;  enfin,  les  six  derniers  bien  plus 
lard,  puisqu’un  d’eux  ne  succomba  que  le  soixanle-quinzième  jour.  Cet 
ulcère  duodénal  se  voit,  en  général,  immédiatement  au-dessous  du  pylore  ; 
il  est  indolent;  ses  bords  ne  sont  ni  coupés  à pic  ni  renversés.  Quelquefois 
ion  trouve  deux  ou  trois  ulcères  réunis  ensemble;  il  ii’y  a point  de  réaction 

(1)  Uuy’s  hospital  Reports,  3'  série,  l.  VI,  p.  HO,  et  Archives  de  médecine,  mai  ISCl. 
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inflammatoire  autour  d’eux.  Tout  d’abord  ces  solutions  de  continuité  sem- 
blent faites  comme  par  un  emporte-pièce" et  n’envahissent  que  la  mu- 
queuse; mais  lorsqu’elles  ont  pénétré  plus  profondément,  on  trouve  à la 
surface  péritonéale  de  l’intestin  une  exsudation  plastique.  Les  glandes  de 
Brunner  ont  en  même  temps  augmenté  de  volume;  mais  il  n’est  pas  dé- 
montré que  ces  ulcères  commencent  par  un  élargissement  de  la  glande. 

Les  symptômes  de  l’ulcération  du  duodénum  sont  négatifs,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut.  Il  n’y  a le  plus  souvent  ni  douleur,  ni  tension 
dans  le  ventre;  la  diarrhée  n’existe  pas  toujours  et  les  v^omissements  n’ont 
rien  de  caractéristique.  Mais  si  l’on  constate  quelques  symptômes  gastro- 
intestinaux,  l’attention  doit  être  portée  sur  la  possibilité  des  lésions  duo- 
dénalcs  ; c’est  alors  qu’il  faut  interroger  avec  soin  les  moindres  phéno- 
mènes morbides. 

L’ulcération  duodénale,  en  perforant  l’intestin,  produit  une  vive  dou- 
leur, une  distension  du  ventre,  enfin  tous  les  signes  de  la  péritonite;  si 
l’ulcère  a perforé  l’artère  pancréatico-duodénale,  il  survient  une  hématé- 
mèse  abondante  ou  du  mélæna  ; enfin,  la  mort  arrive  très  promptement. 
Mais  l’ulcération  du  duodénum  n’est  pas  constamment  mortelle,  car  on 
l’a  trouvée  en  voie  de  réparation  dans  des  cas  où  le  brûlé  a succombé 
à toute  autre  cause,  sans  jamais  avoir  éprouvé  de  troubles  de  ce  côté. 

Diagnostic. — Dans  le  diagnostic  de  la  lésion  qui  nous  occupe  il  s’agit 
de  déterminer  : 1®  l’existence  de  la  brûlure,  2“  son  degré. 

Si  le  malade  cachait  au  chirurgien  la  cause  des  lésions  dont  il  est 
atteint,  il  pourrait  en  résulter  quelques  erreurs.  Ainsi,  on  pourrait  con- 
fondre le  premier  degré  de  la  brûlure  avec  quelques  formes  d’érythème, 
le  second  avec  les  effets  des  substances  vésicantes,  et  les  autres  avec 
l’escharification  produite  par  des  caustiques. 

Mais  si  la  cause  de  la  lésion  est  bien  connue,  il  reste  encore  à décider 
le  degré  de  la  brûlure,  et  la  chose  n’est  pas  toujours  facile  même  pour 
les  premiers  degrés.  Ainsi  une  hrûlure  étant  produite,  quelquefois  les 
phlyctènes  n’apparaissent  seulement  qu’au  bout  d’une  journée,  et  leur 
absence  peut  laisser  croire  au  premier  degré  de  la  lésion.  Dans  le  troi- 
sième degré,  la  coexistence  des  phlyctènes  peut  induire  en  erreur  en  ne 
faisant  songer  qu’au  deuxième  degré;  mais  là  cependant  les  phlyctènes 
ont  perdu  leur  transparence  et  sont  remplies  d’une  sérosité  sanguino- 
lente. Les  trois  derniers  degrés,  surtout  le  quatrième  et  le  cinquième, 
ne  peuvent  être  déterminés  avec  certitude.  Rien  n’indique  aux  yeux  la 
profondeur  des  tissus  hrûlés,  et  quelles  que  soient  les  présompt.ons  tirées 
de  la  température  du  corps  brûlant  et  de  l’a.spect  des  téguments,  il 
convient  de  garder  une  sage  réserve  sur  les  limites  précises  de  la  brû- 
lure. L’expérience  apprend  tous  les  jours  que  des  eschares  superficielles 
ont  paru  profondes,  et  vice  versâ. 

Le  médecin  légiste  est  souvent  interrogé  pour  déclarer  si  une  brûlure 
a été  produite  pendant  la  vie  ou  après  la  mort.  On  trouvera  ces  questions 
longuement  débattues  dans  la  plupart  des  traités  de  médecine  légale  ; 
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nous  nous  bornerons  à rappeler  ici  que  sur  un  cadavre  l’application  d’un 
corps  chaud  ne  produit  ni  la  zone  rouge  sur  laquelle  nous  avons  insisté 
plus  haut,  ni  les  phlyctèncs  ; mais  ces  deux  phénomènes  ne  se  montrent 
guère  non  plus  lorsque  la  mort  a suivi  de  près  l’accident. 

Pronostic.  — Les  deux  premiers  degrés  de  la  brûlure  n’ofFrcnt  de  gra- 
vité que  par  l’étendue  de  la  lésion  et  par  son  siège;  mais,  dans  les  degrés 
suivants,  le  pronostic  devient  plus  grave  : 1®  par  la  réaction  inflammatoire 
qui  favorise  la  chute  des  eschares;  2°  par  l’étendue  et  la  durée  de  la  sup^ 
puration  ; 3®  par  le  développement  possible  d’accidents  viscéraux;  ^i®  par 
la  perte  de  substance.  Les  cicatrices,  d’un  blanc  mat  dans  le  troisième 
degré,  déprimées  et  rugueuses  dans  les  quatrième  et  cinquième,  consti- 
tuent souvent  de  regrettables  dift'ormités  ; enfin,  dans  le  sixième  degré, 
le  malade  doit  s’attendre  au  sacrifice  de  son  membre. 

Il  faut  tenir  grand  compte  dans  ce  pronostic  de  la  constitution  du 
sujet  et  du  siège  de  la  brûlure  : chez  certains  enfants  débiles,  chez  des 
vieillards  affaiblis,  la  brûlure  est  toujours  un  accident  grave;  si  la  lésion 
a eu  lieu  au  cuir  chevelu  ou  au  thorax,  la  propagation  des  phénomènes 
inflammatoires  jusqu’au  cerveau  ou  au  poumon  et  h la  plèvre  est  à 
craindre.  La  brûlure  siége-t-elle  sur  une  articulation,  on  doit  redouter 
qu’à  la  chute  des  eschares  la  cavité  synoviale  ne  soit  ouverte.  Enfin,  il 
n’est  pas  jusqu’au  travail  de  réparation  cicatricielle  qui  n’ait  ses  dangers, 
puisqu’il  oblitère  des  orifices  naturels,  fléchit  vicieusement  les  mem- 
bres, la  tète,  et  fait  souvent  adhérer  entre  eux  des  organes  qui  devraient 
être  séparés. 

Traitement.  — La  thérapeutique  chirurgicale  est  encombrée  de  remèdes 
contre  la  brûlure,  mais  il  faut  laisser  dans  un  juste  oubli  la  plupart  de  ces 
médications  bizarres  inventées  par  l’ignorance  ou  par  le  charlatanisme. 
Une  saine  appréciation  des  divers  degrés  de  la  brûlure  et  des  phénomènes 
généraux  qu’ils  produisent  permet  aujourd’hui  de  mieux  tracer  les  règles 
du  traitement. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  brûlure,  on  peut  dire  d’une  façon  générale 
qu’au  début  de  cette  lésion,  dans  fa  première  période,  il  faut  surtout 
combattre  la  douleur;  plus  tard,  l’inflammation  survient  et  commande 
d’autres  moyens;  enfin,  dans  la  troisième  période,  c’est  l’état  adyna- 
mique  qu’il  s’agit  de  faire  disparaitre.  Ces  indications,  qui  correspondent 
aux  diverses  périodes  de  la  brûlure,  peuvent  être  remplies  par  des  moyens 
I différents. 

Immédiatement  après  l’accident,  pour  éviter  au  malade  la  douleur,  on 
prendra  soin  de  lui  enlever  doucement  ses  vêtements  ; on  courrait  grand 
risque,  en  agissant  autrement,  de  détacher  l’épiderme  soulevé  par  les 
phlyclènes,  de  mettre  le  derme  à nu,  et  de  provoquer  d’effroyables  dou- 
leurs. Ces  précautions  prises,  on  cherchera  à éteindre  la  douleur  par 
l’application  des  réfrigérants,  des  astringents,  des  corps  gras,  ou  par  la 
soustraction  du  contact  de  l’air. 

Les  réfrigérants  sont  d’un  usage  vulgaire,  et  constituent  un  des  meil- 
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leurs  moyens  aborlifs  de  la  douleur.  On  peut  appliquer  sur  la  partie 
brùlëe  des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide,  ou  bien  la  soumettre  à 
l’irrigation  continue.  Quand  la  brûlure  siège  à l’extrémité  d’un  membre, 
on  se  trouve  généralement  très  bien  de  l’immersion  directe  dans  l’eau  de 
puits  dont  la  température  est  basse.  On  peut  ajouter  à l’eau  simple  quel- 
ques substances  astringentes,  telles  que  l’extrait  de  Saturne,  le  vinai- 
gre, etc.  ; mais  nous  ne  saurions  leur  attribuer  une  vertu  bien  efficace. 
L’application  des  réfrigérants  serait  contre-indiquée,  s’il  s’agissait  d’une 
large  brûlure  du  tronc,  car  il  y aurait  du  danger  à refroidir  le  blessé  sur 
une  grande  surface.  Il  convient  mieux  de  le  placer  dans  un  bain  tiède 
■pendant  un  temps  qui  peut  varier  de  plusieurs  heures  à plusieurs  jours, 
comme  Passavant  l’a  conseillé  (1).  On  emploie  alors  de  l’eau  à 27°Réaumur, 
et  on  la  change  deux  fois  par  jour.  Souvent  plusieurs  heures  suffisent  pour 
éteindre  les  plus  vives  doideurs. 

La  soustraction  de  la  partie  lésée  au  contact  de  l’air  soulage  très  vite 
les  malheureux  brûlés.  De  là  l’emploi  de  matières  pulvérulentes  ou 
cotonneuses,  comme  la  ouate.  Le  coton  cardé,  proposé  d’abord  par  le 
docteur  Anderson  (de  Glascow),  a été  depuis  cette  époque  souvent  em- 
ployé peu  de  temps  après  l’accident  dans  les  brûlures  très  étendues. 
On  conseille,  s’il  existe  des  pblyctènes,  de  les  percer  pour  en  faire  sortir 
la  sérosité,  puis  d’apjDliquer  sur  la  partie  brûlée  une  couche  mince  de 
ouate  qu’on  recouvre  bientôt  d’autres  couches,  afin  de  former  une  enve- 
loppe imperméable  qu’on  fixe  à l’aide  d’une  bande  de  toile.  Ce  mode  de 
traitement,  qui  convient  pour  presque  tous  les  degrés  de  la  brûlure,  a 
l’immense  avantage  de  ne  point  exiger  des  pansements  fréquents,  et  nous 
l’avons  vu  calmer  très  promptement  les  douleurs  si  vives  des  brûlés. 

Voilà  pour  les  moyens  locaux  à mettre  en  usage  dans  la  première 
période  de  la  brûlure;  les  moyens  généraux  commandent,  à leur  tour, 
une  grande  attention.  Nous  savons  que  cette  première  période  est  surtout 
marquée  par  la  congestion  des  viscères,  et  de  là  on  a été  conduit  à em- 
ployer des  moyens  antiphlogistiques.  La  saignée  a été  recommandée, 
et  l’on  a même  conseillé,  dans  les  phénomènes  congestifs  du  côté  de  la 
tète,  de  faire  surtout  usage  de  la  saignée  de  la  jugulaire;  on  a prescrit, 
d’après  le  même  principe,  l’emploi  des  mercuriaux  et  des  antimoniaux.  || 
Mais  on  sait  que  ces  pi’emières  congestions  viscérales  sont  des  phéno-  Q 
mènes  mécaniques  contre  lesquels  la  saignée  et  les  mercuriaux  sont  sans 
action,  et  de  plus  les  émissions  sanguines  peuvent  contribuer  à aug- 
menter la  prostration  des  blessés.  Il  nous  paraît  préférable  d’avoir  recours, 
dans  ces  larges  brûlures  suivies  d’abattement,  de  froid,  etc.,  à l’emploi 
de  la  chaleur,  de  quelques  stimulants,  comme  le  vin,  les  alcooliques, 
l’ammoniaque.  Si  la  douleur  est  excessive,  on  devra  associer  l’opium  aux 
stimulants:  mais,  en  tout  cas,  on  doit  surveiller  l’emploi  de  ces  moyens, 
car  il  faut  craindre  de  bâter  le  dévelojipemcnt  ou  d’exagérer  l’intensité 
des  phénomènes  inflammatoires. 

(1)  Deutsche  Klinik,  18.'i8,  n«*  36,  38,  39. 
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ünc  infliuiimatioa  vive,  avec  réaction  fébrile  générale,  telle  qu’on  la 
voit  dans  la  deuxième  période  de  la  brûlure  et  chez  certains  individus 
robustes,  commande  parfois  un  traitement  antiphlogistique.  J.  Cloquel 
conseillait  de  combattre,  par  une  forte  application  de  sangsues  sur  les 
surfaces  brûlées  ou  autour  des  eschares,  la  tuméfaction  et  la  douleur 
inflammatoires  qu’on  y remarque  si  souvent.  Les  succès  qu’il  obtint  par 
cette  médication  doivent  engager  les  pi'aticiens  à y avoir  recours  dans  les 
cas  rares  où  l’on  ne  craint  point  la  perte  de  sang.  C’est  dans  ces  cas  aussi 
qu’une  saignée  générale  peut  être  indiquée  pour  abattre  l’élément  inflam- 
matoire. Lorsqu’il  existe  des  inflammations  nettement  circonscrites  et 
vives  de  certains  organes  thoraciques,  on  est  quelquefois  obligé  d’avoir 
recours  aux  émissions  sanguines.  Le  développement  d’une  péritonite 
exigerait  le  même  moyen.  Mais  des  phénomènes  de  collapsus  succèdent 
si  souvent  aux  vives  douleurs  de  la  première  période,  qu’on  doit  être  très 
réservé  sur  les  émissions  sanguines.  Du  reste,  les  inflammations  qu’on 
observe  alors  sont  souvent  cause  de  stases  sanguines  ou  d’idcérations 
qui  s’aggravent  par  la  perte  de  sang.  Il  est  donc  préférable  de  soutenir 
modérément,  durant  cette  période,  les  forces  du  blessé  sans  trop  l’ex- 
citer toutefois;  on  peut  encore  associer  l’opium  aux  stimulants.  D’ail- 
leurs on  se  laissera  guider  par  l’état  du  pouls,  de  la  langue,  etc. 

La  troisième  période  de  la  brûlure,  ou  période  de  suppuration,  exige 
plus  que  les  autres  un  régime  tonique,  quelques  stimulants  et  les  soins 
d’une  bonne  hygiène.  L’ulcération  du  duodénum  ne  peut  être  diagnosti- 
quée; mais  si  on  la  supposait  à Tavance,  on  devrait  se  montrer  d’une  très 
grande  sévérité  pour  ne  point  introduire  dans  le  canal  intestinal  des  ali- 
ments grossiers,  et  pour  insister  davantage  encore  sur  l’emploi  de  l’opium. 

Après  ces  données  sur  le  Iraitement  des  accidents  généraux  propres  aux 
principales  périodes  de  la  brûlure,  nous  allons  résumer  ce  qu’il  convient 
de  faire  localement  dans  chaque  degré  de  cette  lésion. 

Dans  le  premier  decjré^  les  moyens  les  plus  elïicaces  sont  les  réfrigé- 
rants, et  dans  le  cas  de  contre-indication  au  froid,  le  coton  cardé.  Dans  le 
deuxième  degré,  il  faut  surtout  s’opposer  à l’enlèvement  de  l’épiderme.  On 
percera  avec  soin  les  phlyctènes,  et  l’on  réappliquera  doucement  l’épi- 
derme à la  surface  des  papilles  mises  à nu.  Les  topiques  froids,  le  cotou 
cardé  et  les  corps  gras  conviennent  parfaitement.  Nous  donnons  ici  la 
préférence  au  coton  cardé  et  aux  topiques  gras,  qui  permettent  de  ne 
renouveler  le  pansement  qu’après  la  formation  d’un  nouvel  épiderme, 
et  de  laisser  ainsi  la  partie  hrûlée  dans  un'e  immobilité  parfaite.  Dans  le 
troisième  degré,  on  a recommandé  les  mômes  moyens  de  traitement.  A la 
chute  des  eschares,  il  faut  traiter  la  plaie  comme  une  plaie  simple  qui 
se  recouvre  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatrise. 

C’est  dans  ces  trois  premiers  degrés  de  la  brûlure  que  Velpeau  a 
conseillé  la  compression.  Après  avoir  rapporté  dans  son  travail  (1)  des 


(1)  Archwes,  f'  série,  l.  II,  p.  .424. 
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exemples  de  brûlures  graves  Irai  Ides  avec  succès  par  ce  moyen,  il  ajoute  : 
« Ainsi,  dans  la  brûlure  au  premier  degré,  la  compression  appliquée  sur- 
le-champ  prévient  l’inllammalion,  et  fait  disparaiire  ce  phénomène  avec 
une  rapidité  surprenante  quand  il  est  déjà  développé.  Dans  la  brûlure  au 
deuxième  degré,  le  bandage  compressif  empêche  la  formation  des  phlyc- 
tènes  et  le  développement  de  tous  les  autres  symptômes,  quand  il  est 
employé  à temps.  Plus  lard,  il  enlève  également  l’intlammation,  recolle 
l’épiderme  et  dessèche  promptement  le  suintement  qui  s’opère.  Enfin, 
dans  le  troisième  degré,  la  compression  prévient  ou  fait  encore  dispa- 
raître tout  ce  qui  ne  se  rattache  pas  aux  escharifications;  elle  accélère  la 
Cicatrisation  des  ulcères.  » On  peut  exercer  la  compression  à l’aide 
d’uné  bande  roulée  directement  sur  la  peau,  ou  bien  placer  entre  les 
téguments  cl  la  bande  de  la  ouate,  un  linge  cératé,  etc.,  etc.  Velpeau  a 
Vanté,  dans  ce  cas,  les  bandelettes  de  diachylon. 

La  compression  agit  aussi  en  soustrayant  bipartie  au  contact  de  l’air, 
et  c’est  cette  double  action  qu’on  rencontre  encore  dans  le  collodion,  que 
quelques  personnes  ont  récemment  préconisé  dans  le  traitement  de  la 
brûlure. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  degré  de  la  brûlure  peuvent  n’exiger 
jusqu’à  la  chute  des  eschares  d’autres  moyens  que  les  précédents.  Mais 
le  travail  inflammatoire  qui  apparaît  au  moment  où  les  parties  sphacélées 
se  détachent  commande  assez  souvent  l’emploi  des  applications  émol- 
lientes et  narcotiques  à la  fois.  Les  cataplasmes  modèrent  la  réaction 
phlegmasique  et  ramollissent  les  eschares.  Toutefois  quelques  chirur- 
giens blâment  ces  moyens  et  conseillent  un  pansement  avec  des  pom- 
mades ou  des  lotions  excitantes,  en  même  temps  qu’un  régime  général 
tonique.  Souvent  les  eschares  se  détachent  par  les  seules  forces  de  la 
nature,  et  l’on  doit  respecter  ce  travail  éliminatoire  ; mais  si  les  parties 
sphacélées  n’étaient  plus  retenues  que  par  quelque  bandelette  fibreuse 
ou  par  quelques  tendons  nécrosés,  il  n’y  aurait  qu’avantage  à diviser  ces 
brides  pour  favoriser  la  chute  des  eschares. 

Ces  eschares  tombées,  la  vigilance  du  chirurgien  doit  redoubler  pour 
empêcher  autant  cjue  possible  les  résultats  si  fâcheux  des  rétractions 
cicatricielles.  La  plaie  sera  pansée  comme  les  plaies  ordinaires;  mais 
s’il  se  développe  des  bourgeons  charnus  exubérants,  on  les  réprimera 
avec  le  ni  trate  d’argent  ou  l’alun  calciné,  pour  éviter  les  saillies  de  la  cica- 
trice. Quelquefois  une  compression  avec  une  plaque  de  plomb  rend  dans 
ce  cas  un  véritable  service. 

Si  la  brûlure  siège  au  pourtour  d’une  ouverture  naturelle , comme  le 
nez,  l’anus,  la  vulve,  etc.,  il  faudra  s’opposer  à l’occlusion  de  la  partie  à 
l’aide  de  mèches,  d’éponges  préparées  à la  ficelle.  Les  parties  contiguës 
qui,  comme  les  doigts,  les  orteils,  le  pavillon  de  l’oreille,  peuvent  con- 
tracter entre  elles  des  adhérences  anomales,  seront  écartées  avec  le  plus 
de  soin  possible.  Enfin,  si  les  brûlures  des  membres  occupent  le  pourtour 
d’une  articulation  du  côté  de  la  llexion,  on  maintiendra  le  membre  dans 
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l’extension,  et  vice  versa.  Un  agira  de  la  même  façon  pour  les  brûlures  du 
cou;  mais  ces  précautions  si  justemcnl  recommandées,  mais  si  souvent 
infructueuses,  ne  devraient  point  être  continuées  si  l’on  s’apercevait  que 
leur  maintien  eût  pour  résultat  de  s’opposer  à la  cicatrisation,  et  d’en- 
tretenir une  suppuration  exagérée  qui  aflaiblirait  le  malade. 

Si  l’on  arrive  à obtenir  une  occlusion  complète  de  la  plaie,  sans  rétrac- 
tion, sans  adhérence  morbide,  il  ne  faut  point  encore  abanrdonner  à elles- 
mêmes  les  cicatrices  de  nouvelle  formation;  car  les  tissus  cicatriciels 
conservent  pendant  assez  longtemps  une  puissance  rétractile  considérable 
contre  laquelle  il  faut  lutter,  si  l’on  ne  veut  point  voir  se  reproduire  les 
déformations  qu’on  cherchait  à éviter.  Aussi  doit-on  maintenir  jusqu’à 
l’organisation  complète  de  la  cicatrice  les  tentes,  les  mèches,  les  appa- 
reils à extension,  etc.,  etc.,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Dans  le  sixième  deyré  de  la  brûlure,  les  lésions  sont  souvent  si  éten- 
dues et  si  profondes,  qu’on  ne  peut  guère  espérer  de  sauver  la  vie  au 
malade  qu’en  amputant  le  membre  brûlé.  Cette  dernière  ressource  de  la 
chirurgie  doit  être  proposée  dans  le  cas  où  la  santé  générale  est  grave- 
ment compromise.  L’ouverture  d’une  grande  articulation , la  destruction 
des  vaisseaux  et  des  nerfs,  sont  des  lésions  locales  qui  doivent  aussi 
porter  le  chirurgien  à pratiquer  une  amputation,  quoiqu’elles  ne  lui 
fassent  pas  une  règle  absolue  de  cette  opération.  En  effet,  l’histoire  de 
l’art  nous  montre  guéris  de  malheureux  brûlés  qui  se  sont  obstinés  à 
refuser  l’amputation  qu’un  chirurgien  croyait  devoir  leur  proposer.  Il  faut 
donc  toujours  faire  la  part  des  circonstances  propres  à chaque  individu. 
Enfin,  quand  l’amputation  est  décidée,  il  faut  la  faire  au-dessus  des  par- 
ties mortifiées.  On  aura  soin  de  ne  point  pratiquer  cette  opération  pendant 
l’état  de  stupeur  ou  d’c.xaltation  douloureuse  des  premiers  moments  de 
l’accident;  on  évitera  aussi  la  période  de  réaction  inflammatoire.  La  mul- 
tiplicité et  la  profondeur  des  brûlures  ont  plusieurs  fois  exigé  le  sacrifice 
de  deux  membres  chez  le.mème  individu,  et  l’on  cite  un  certain  nombre 
de  guérisons  à la  suite  de  ces  grandes  mutilations. 

ARTICLE  IL 

COMBUSTION  SPONTANÉE. 

Quelques  auteurs  ont  supposé  qu’un  homme  pouvait  être  plus  ou  moins 
brûlé,  sans  que  dans  les  circonstances  extérieures  on  pût  trouver  une 
explication  suffisante  de  la  brûlure,  et  ils  ont  appliqué  à ces  phéno- 
mènes étranges  le  nom  de  combustion  spontanée. 

11  est  certain  que  le  corps  tout  entier  peut  être  consumé  par  le  feu, 
mais  rien  ne  démontre  que  cette  combustion  se  soit  accomplie  sans  l’in- 
tervention d’un  corps  enflammé.  C’est  du  moins  ce  qui  résulte  de  rccher- 
cbes  laites  avec  soin  dans  ces  derniers  temps,  surtout  par  Bischoff  et 
Liebig,  a propos  du  procès  relatif  au  meurtre  de  la  comtesse  de  Gocr- 
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litz  (1),  elpar  Pclikan,  a propos  d’mi  cas  qui  a été  soumis  à son  examen  (2). 

Les  partisans  de  la  combustion  spontanée  s’appuient,  pour  soutenir  leur 
opinion,  sur  des  faits  observés  incomplètement  cl  souvent  par  des  individus 
étrangers  à la  médecine.  Ils  soutiennent  ainsi  qu’un  corps  a disparu  par 
ignition,  sans  qu’on  ait  pu  découvrir  la  cause  première  de  la  combustion, 
ou  que,  si  elle  s’est  manifestée,  on  ne  l’a  point  trouvée  en  rapport  avec 
l’intensité  des  effets.  Ils  supposent  alors  que  la  combustion  spontanée  est 
favorisée  par  l’ingestion  de  spiritueux  qui  imprègnent  comme  une  éponge 
les  tissus  d’alcool. 

Ces  suppositions  gratuites  n’ont  point  encore  reçu  de  démonstration 
suffisante;  et,  d’ailleurs,  on  -sait  avec  quelle  facilité  les  vêlements 
enflammés  communiquent  le  feu  aux  graisses  du  corps,  qui  fondent  et 
alimentent  ainsi  la  combustion.  Rien  ne  prouve  ensuite  que  le  corps 
bumain  puisse  s’imbiber  d’alcool  comme  une  éponge,  car  cette  imbibition 
produirait  seule  des  désordres  assez  graves  pour  arrêter  le  cours  de  la  vie. 
Mais  Bischoff  s’est  convaincu,  à propos  du  procès  de  la  comtesse  de 
Goerlitz,  qu’en  imbibant  un  cadavre  avec  de  l’alcool,  il  ne  devient  pas 
combustible.  Il  a pris  des  parties  d’un  chien,  dans  les  artères  duquel  il 
avait  injecté  de  l’alcool  à 92“  ; elles  ne  bridèrent  ni  à la  flamme,  ni  expo- 
sées sur  du  charbon.  Dans  ce  dernier  cas  seulement  elles  rôtissaient, 
mais  cessaient  de  brûler  aussitôt  qu’on  les  retirait  du  feu. 

L’examen  consciencieux  des  faits  conduit  à constater  qu’il  n’y  a point 
eu  de  témoin  oculaire  de  ces  combustions  spontanées,  et  l’expérimenta- 
tion montre  l’erreur  dans  laquelle  sont  tombés  ceux  qui  ont  cru  en  avoir 
trouvé  une  des  causes. 

Comment  donc  expliquer  ces  combustions  si  profondes  et  en  appa- 
rence si  extraordinaires?  La  chose  n’a  rien  de  bien  difficile.  Des  malheu- 
reux adonnés  aux  alcooliques,  engourdis  par  ces  spiritueux  ou  par  le 
froid,  dans  les  saisons  rigoureuses,  s’approchent  trop  près  du  feu,  qui 
enflamme  leurs  vêtements.  Surpris  ainsi  au  milieu  de  leur  engourdisse- 
ment, ces  individus  ne  tardent  point  à être  asphyxiés.  Mais  le  feu  gagne 
toujours,  la  peau  est  détruite,  la  graisse  fond  et  s’écoule  sur  le  sol,  en 
fournissant  un  aliment  nouveau  à la  combustion;  enfin  la  plus  grande 
partie  du  corps  peut  être  consumée  par  ce  brasier  entretenu  par  les  seules 
graisses  du  cadavre.  On  trouve  alors  l’appartement  rempli  d’une  fumée 
épaisse;  les  murs,  les  glaces,  sont  recouverts  de  matières  noires,  vis- 
queuses; de  la  graisse  non  brûlée  ruisselle  sur  le  parquet,  où  l’on  découvre 
encore  des  fragments  osseux  carbonisés.  Telle  est,  selon  la  plupart  des 
observateurs  modernes,  la  meilleure  explication  des  combustions  dites 
spontanées.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudront  étudier  avec  soin  ces 
questions  intéressantes,  devront  surtout  se  reporter  aux  travaux  qu’a  fait 
naître  le  célèbre  procès  sur  le  meurtre  de  la  comtesse  de  Goerlitz. 

(1)  Archives  de  médecine,  série,  l.  XXV,  p.  370. 

(2)  Nouveau  cas  de  comlustion  spontanée,  avec  appréciation  critique  de  ce  sujet  en  général 
{Gaz.  méd.  de  Russie,  1833). 
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ARTICLE  11 1. 

FROIBTJRES. 

-Nous  désignerons  avec  Gerdy,  sous  le  nom  de  froidures,  un  certain 
nombre  de  lésions  prodidtes  par  le  froid,  et  dont  quelques-unes  pré- 
sentent une  grande  ressemblance  avec  les  altérations  »lc  la  brûlure. 

Historique.  — Les  publications  sur  l’action  du  froid  ne  sont  pas  nom- 
breuses. Nous  citerons  seulement  les  suivantes,  qui  donnent  une  idée 
complète  de  l’action  locale  et  générale  du  froid. 

Laurev,  Mémoires  sur  la  chirurgie  militaire,  t.  IV,  passim.  — • Gerdy,  Mémoire  sur 
l'influence  du  froid  sur  l'économie  animale  [Journal  hebdomadaire,  I 830,  t.  Vlll). — 
Lacorbiére,  Traité  du  froid,  \ 839. — Martini,  Ueber  den  Erfrierungstod  [Surlamort 
par  le  froid]  [Deutsche  Klinik,  n“  I 1 , 1 832).  — Ogston,  On  the  Morbid  Appearance 
in  Deathby  Cold  [liritish  and  Foreign Médico-Chirurgical  Rcview,\o\.  XXXll,el  LXII, 
1853  et  1861)'.  — Legouest,  Des  congélations  observées  à Constantinople  pendant 
l’hiver  de  1 834  à 1 853  [Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie,  etc.,  militaires,  t.  XVI). 
— Valette,  Sur  les  congélations  [Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  militaires, 
t.  XIX). 

Sy.MPTOM.vroLüGiE.  — Les  ellèls  du  froid  sont  locaux  ou  généraux, 
suivant  qu’ils  s’exercent  sur  une  partie  limitée  du  corps  ou  sur  l’organisme 
tout  entier.  Nous  allons  examiner  la  question  à ce  double  point  de  vue. 

Effets  locaux  du  froid.  — On  trouve  ici  plusieurs  degrés  de  froidures 
qui  se  rapprochent  beaucoup  des  degrés  de  la  brûlure  admis  par  Boyer. 
Ainsi  on  peut  distinguer  avec  Callisen  : 1"  la  rubéfaction,  qui  comprend 
les  différentes  phlogoses  produites  par  le  froid  ; 2“  la  vésication  et  Vul- 
cération  superficielle,  qui  correspondent  à ce  que  nous  désignons  sous  le 
nom  de  crevasses,  (jerçures,  engelures  ulcérées;  3"  enfin  la  formation  des 
eschares,  que  nous  connaissons  déjà  sous  le  nom  de  gangrène  par  con- 
gélation. 

Premier  degré.  — Ce  premier  degré  de  l’action  du  froid  peut  se  rencon- 
trer dans  un  grand  nombre  d’organes,  et  c’est  à lui  qu’il  faut  rattacher 
certaines  conjonctivites,  otites,  bronchites,  etc.,  et  la  plupart  des  coryzas; 
mais  le  chirurgien  n’a  à s’occuper  maintenant  que  de  sa  manifestation 
du  côté  de  la  peau. 

Les  téguments  sur  lesquels  le  froid  agit  prennent  une  coloration  rosée 
ou  violacée,  qui  disparait  sous  la  pression  du  doigt  et  reparaît  bientôt  après. 
Il  se  produit  aussi  un  gontlement  élastique  du  derme  et  des  tissus  sous- 
jacents.  La  douleur  est  peu  intense  dans  ce  premier  degré,  surtout  lorsque 
la  partie  est  soumise  à une  température  basse  ; mais  lorsque  le  patient 
s’approche  du  feu  ou  se  met  au  lit,  il  éprouve  des  démangeaisons  très 
vives  ou  des  picotements  insupportables.  Ces  phénomènes,  plus  dés- 
agréables que  douloureux,  se  dissipent  au  bout  de  quelque  temps,  lorsque 
l’équilibre  de  température  s’est  établi.  Mais  il  n’est  pas  rare  de  les  voir. 
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chez  cerlaias  individus,  se  renouveler  chaque  jour  pendant  tout  l’hiver. 
Legouesl  a décrit,  sous  le  nom  û'cnyelure  chronique,  une  forme  de  ce  pre- 
mier degré  des  froidures.  Le  derme  est  alors,  comme  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  épaissi,  coloré  en  rouge  hrun,  avec  perte  de  la  sensibilité. 
Le  malade  marche  sans  ressentir  l’impression  du  sol,  et  quelquefois  cette 
sensibilité  ne  revient  que  tardivement  au  bout  de  cinq  à six  mois.  C’est 
l’impression  prolongée  du  froid  humide  qui  est  la  cause  habituelle  de 
ces  accidents. 

Le  deuxième  degré  succède  au  précédent.  Il  est  constitué  par  des 
lésions  un  peu  plus  profondes;  la  peau,  de  plus  en  plus phlogosée,  prend 
une  coloration  d’un  rouge  plus  foncé;  les  tissus  sous-jacents  se  tuméfient 
et  l’épiderme  se  fendille.  De  là  des  ulcérations  étroites,  petites,  doulou- 
reuses qu’on  nomme  des  crevasses.  Ces  lésions  s’observent  souvent  sur  les 
mains  des  individus  qui,  pendant  l’hiver,  plongent  les  bras  dans  l’eau 
froide.  Dans  une  autre  forme  de  ce  degré,  l’épiderme  est  soulevé  par  une 
sérosité  claire,  jaune  ou  brunâtre;  puis,  quand  il  se  détache,  on  trouve 
un  ulcère  superficiel  grisâtre,  qui  donne  une  sérosité  puriforme,  sanguino- 
lente et  ne  tend  pas  à se  cicatriser.  Les  démangeaisons  du  premier  degré 
ont  été  remplacées  par  une  cuisson  très  vive  que  le  froid  augmente  encore. 

Legouest  a souvent  vu  pendant  l’expédition  de  Crimée,  au  lieu  d’épan- 
chements séro-purulents,  des  épanchements  sanguins  sous  l’épiderme. 
C’est  aux  pieds,  à la  face  plantaire  des  orteils,  à la  plante  du  pied  même 
ou  au  talon,  qu’on  les  observait  le  plus  ordinairement.  Ces  épanchements 
sanguins,  là  où  l’épiderme  présente  une  grande  épaisseur,  s’étalaient 
en  nappe  au-dessous  de  lui  et  le  coloraient  par  imbihition  en  noir  très 
foncé.  Ils  ressemblaient  beaucoup  aux  épanchements  de  sang  qui  succèdent 
à des  pinçures  de  la  peau,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  pinçons. 
Legouest,  qui  observait  ses  malades  dans  des  conditions  très  favorables 
au  développement  du  scorbut,  a constaté  que  ces  épanchements  étaient 
quelquefois  très  vastes,  durs,  non  douloureux,  à moins  d’une  pression  très 
forte.'  Quand  on  perforait  l’épiderme,  le  sang  ne  s’écoulait  pas;  dans  le 
principe,  il  était  visqueux;  mais  après  un  temps  très  court,  il  se  conver- 
tissait sur  la  face  dermique  de  l’épiderme  en  un  dépôt  plus  noir  que  l’épi- 
derme lui-môme.  Il  ressemblait  alors  à un  vernis  desséché. 

La  chute  de  cette  masse  sanguine  et  de  l’épiderme  se  faisait  attendre 
longtemps,  et,  quand  elle  arrivait,  on  trouvait  quelquefois  l’épiderme 
renouvelé,  ou  bien  le  derme  mis  à nu  ou  érodé.  En  tout  cas,  il  ne  conve- 
nait pas  de  provoquer  la  chute  de  cet  épiderme  et  de  ce  sang. 

Le  troisième  degré  est  celui  où  les  tissus  soumis  à une  congélation  com- 
plète se  gangrènent.  La  partie  ainsi  congelée,  insensible,  est  tantôt  d’un 
rouge  foncé  et  violacé,  tantôt  pâle,  décolorée,  sèche  et  dure.  Hunter  soumit 
à l’action  d’un  mélange  réfrigérant,  pendant  une  heure,  l’oreille  d’un  lapin 
vivant.  Cette  partie  était  devenue  sèche,\  dure,  et  l’on  pouvait  la  couper 
sans  qu’il  s’écoulât  une  goutte  de  sang.  Nous  constatons  chaque  jour  cette 
môme  transformation  des  tissus  dans  certains  procédés  d’anesthésie  par 
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le  froid.  Les  parties  congelées,  comme  dans  l’expérience  de  Hunier,  peu- 
vent souvent  rentrer  dans  les  conditions  normales.  Elles  se  ramollissent, 
s’échauffent,  rougissent,  et  deviennent  le  théâtre  d’une  circulation  très 
active  et  d’une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  après,  laquelle  tout  rentre 
dans  l’ordre.  Mais,  dans  des  cas  moins  heureux,  on  voit  la  partie  se 
ramollir,  se  tuméfier,  devenir  livide  et  noirâtre;  enün,  après  une  réaction 
trop  vive,  présenter  tous  les  signes  de  la  gangrène,  qui  se  montre,  soit 
sous  la  forme  sèche,  soit  sous  la  forme  humide.  Entre  ces  deux  états, 
gangrène  complète  de  la  partie  congelée  et  retour  parfait  à l’état  normal, 
on  observe  des  lésions  intermédiaires,  telles  que  des  phlyclènes  au-des- 
sous desquelles  on  trouve  des  points  limités  de  la  peau  sphacélés.  L’alté- 
ration gangréneuse  de  la  peau  se  manifeste  quelquefois  par  des  taches 
d’un  brun  noirâtre,  siégeant  de  préférence  sous  une  partie  osseuse  sail- 
lante, comme  au  talon,  au  bout  du  gros  orteil,  sur  la  tète  du  premier 
métatarsien.  Quand  les  eschares  se  détachent  , elles  laissent  dés  ulcères 
fongueux,  bourgeonnants,  saignant  au  moindre  contact,  et  au  fond  des- 
quels on  constate  que  l’os  sous-jacent  a subi  quelque  altération,  comme 
déjà  carie.  Enfin  l’action  du  froid  peut  être  portée  plus  loin  encore,  et 
déterminer  ce  que  l’on  appelle  une  gangrène  d’emblée.  La  partie  frappée 
devient  bleue,  livide;  elle  se  couvre  de  phlyclènes  contenant  une  sérosité 
roussâtre;  l’altération  gagne  quelquefois  jusqu’à  l’os;  les  tissus  envahis  se 
dessèchent,  se  momifient  et  finissent  par  être  éliminés. 

Cette  gangrène  d’emblée  reste  toujours  localisée;  elle  n’a  aucune  ten- 
dance à l’envahissement,  et  diffère  sous  ce  rapport  de  celle  qu’on  peut 
appeler  consécutive,  et  qui  gagne  des  parties  qui,  sans  avoir  été  sphacé- 
lées  immédiatement,  ont  néanmoins  subi  par  l’eflét  du  froid  des  modifi- 
cations incompatibles  avec  la  vie.  Car  autour  d’une  partie  directement 
sphacélée,  les  tissus  ont  éprouvé  cette  modification  particulière,  et  une 
pression  trop  forte,  une  irritation  trop  vive  suffiront  à porter  rapidement 
les  tissus  jusqu’à  la  mortification. 

Quand  on  examine  les  eschares  d’une  gangrène  récente  par  le  froid,  on 
n’y  trouve  rien  de  particulier  à ce  genre  de  sphacèle.  Si  la  réaction  est 
déjà  établie,  on  rencontre  une  infiltration  séreuse  ou  purulente  des  cou- 
ches cellulaires;  des  traînées  gangréneuses  atteignent  quelquefois  les  os, 
qui  sont  devenus  plus  friables.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux  de  l’os, 
surtout  vers  ses  extrémités,  sont  infiltrées  d’un  liquide  jaunâtre,  sangui- 
nolent ou  purulent.  Quelquefois  une  certaine  épaisseur  de  parties  molles 
recouvrait  l’os,  et  celui-ci  n’en  est  pas  moins  atteint  dans  toute  sa  longueur 
d’altérations  qui  conduisent  à la  nécrose  et  à la  carie. 

Legouest  a encore  noté  chez  des  hommes  qui  n’avaient  eu  que  quelques 
orteils  congelés,  ou  chez  lesquels  les  pieds  étaient  intacts,  de  petits  épan- 
chements sanguins  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulo-adipeux  de  la  plante 
du  pied.  Mais  il  est  probable  que,  dans  ces  cas-là,  l’influence  scorbutique 
a joué  un  assez  grand  rôle.  Trois  fois  le  même  auteur  a vu  une  décolora- 
tion des  muscles  de  la  plante  du  pied.  Celte  décoloration  existait  sur  un 
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seul  pied,  raulrc  eonservail,  sa  coloration  normale;  les  muscles  étaient 
d’un  blanc  jaunâtre,  assez  rosé,  et  cet  état  a paru  incompatible  avec  un 
retour  à l’état  de  vie. 

11  y a,  on  le  voit,  une  incontestable  analogie  entre  les  lésions  de  la  brû- 
lure et  celles  de  la  Iroidurc  localisée.  Toutefois  on  doit  noter  quelques 
différences.  Le  calorique  altère  plus  instantanément  nos  tissus  que  le 
froid;  celui-ci  devient  surtout  dangereux  par  la  réaction  qu’il  provoque. 
.\insi  une  partie  peut  être  gelée  complètement  et  reprendre  toutes  ses 
qualités  vitales,  si  elle  est  convenablement  traitée.  Si  la  réaction  est  sou- 
vent peu  de  chose  dans  les  lésions  de  la  brûlure,  elle  est  le  plus  grave 
accident  de  celles  que  produit  le  froid. 

Ces  graves  lésions  des  tissus  par  le  froid  se  sont  manifestées  en  général 
chez  des  soldats  en  campagne,  chez  des  marins  dont  la  constitution  était 
altérée  par  des  inquiétudes  morales,  des  fatigues  physiques,  une  mauvaise 
alimentation.  Aussi  les  lésions  locales  s’accompagnent-elles  de  certains 
troubles  généraux,  qui  n’ont  toutefois  rien  de  caractéristique.  Ces  malades 
sont  affaiblis  et  amaigris;  leur  peau  est  d’une  teinte  ictérique;  ils  accusent 
des  douleurs  dans  les  membres,  surtout  après  les  contractions  muscu- 
laires; les  parties  exposées  plus  que  d’autres  au  froid  sont  quelquefois 
rigides  et  contracturées.  Legouest  a noté  sur  quelques  malades  un  œdème 
fugace  de  la  face,  des  paupières,  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  et 
et  dans  d’autres  cas  un  œdème  général;  mais  il  ne  dit  point  s’il  y avait  en 
même  temps  de  l’albuminurie.. 

Les  individus  qui  ont  des  congélations  profondes  sont  souvent  atteints 
de  diarrhée  et  de  dysenterie.  Legouest  et  Haspel  (1)  ont  vu  des  soldats 
atteints  de  congélation  des  pieds  mourir  de  ces  maladies. 

2"  Effets  du  fi'oid  sur  le  corps  entier.  — On  ne  peut  déterminer  d’une 
façon  absolue  le  degré  de  froid  auquel  le  corps  humain  peut  être  impu- 
nément soumis.  Ainsi  le  capitaine  Ross  et  le  capitaine  Parry  ont  supporté 
assez  facilement,  avec  leurs  compagnons,  des  températures  de  âO  à 
Û2  degrés  au-dessous  de  zéro.  Dans  de  bonnes  conditions  de  santé,  un 
adulte  supporte  bien  une  température  de  — 25“  ; mais  cette  faculté  de 
résistance  au  froid  varie  selon  beaucoup  de  circonstances.  Ainsi  les  adultes 
résistent  mieux  au  froid  que  les  enfants  et  les  vieillards;  une  mauvaise 
nourriture,  l’abstinence,  de  grandes  fatigues,  le  découragement,  toutes 
calamités  qui  ont  frappé  nos  soldats  pendant  la  retraite  de  Moscou,  sont 
autant  de  conditions  mauvaises  pour  résister  à l’action  du  froid.  Larrey  a 
noté,  dans  la  retraite  de  Moscou,  que  la  rapidité  de  la  mort  par  congéla- 
tion était  en  rapport  avec  l’abstinence  ; et  le  capitaine  Ross,  après  avoir 
constaté  que  les  Esquimaux,  qui  résistent  à un  froid  si  vif,  sont  doués 
d’une  grande  force  digestive,  a remarqué  que  les  marins  voyageant  dans 
le  Nord  doivent,  pour  y bien  vivre,  avoir  un  grand  appétit  et  des  diges- 
tions faciles.  {H istoEe  générale  des  voyages,  l.  IX,  p.  13â.) 


(1)  Rapporlsuv  les  maladies  qui  ont  sévi  sur  l'armée  d'Orienl  {Gazelle  méd.,  1835, n"3i;. 
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Quand  le  temps  est  calme,  cette  action  du  froid  se  fait  moins  vivement 
sentir  que  lorsque  le  vent  s’élève.  Cette  différence  a surtout  été  notée  par 
les  compagnons  du  capitaine  Ross , qui  se  promenaient  par  un  froid  de 
— lorsque  le  temps  était  calme,  mais  étaient  obligés  de  rester  en- 
fermés par  un  froid  de  — 29°,  lorsque  la  brise  se  levait. 

La  mort  produite  par  le  froid  est  dans  quelques  cas  très  rapide,  et  l’on 
cite  partout  ce  fait  de  jeunes  militaires  qui  furent  trouvés  morts  et  tout  à 
fait  roides  après  une  seule  beure  d’exposition  à un  froid  vif  (Brambilla). 
Mais  heureusement  cette  terminaison  funeste  est  le  plus  souvent  précédée 
de  quelques  symptômes  précurseurs. 

Ces  symptômes  s’expriment  surtout  du  côté  du  système  nerveux  : 
toutes  les  parties  en  contact  avec  l’air  s’engourdissent,  perdent  la  sen- 
sibilité il  la  pression,  et  quelquefois  sont  en  même  temps  le  siège  de 
très  vives  douleurs.  Peu  à peu  les  mouvements  deviennent  plus  lents,  une 
tendance  au  sommeil  poursuit  les  malheureux  que  le  froid  glace,  et, 
malgré  les  instances  les  plus  vives,  on  les  voit  s’asseoir,  perdre  le  reste 
de  leur  chaleur,  puis  s’engourdir  et  succomber.  C’est  dans  les  récits  de  la 
retraite  de  Moscou,  ou  dans  ceux  de  quelques  navigateurs,  qu’il  faut  lire 
le  tableau  saisissant  de  ces  scènes  désastreuses.  On  y voit  des  hommes 
vigoureux,  accablés  par  le  froid,  supplier  leurs  compagnons  de  les  laisser 
un  instant  s’asseoir  et  goûter  du  repos.  Si  l’on  cède  à cette  fatale  demande, 
la  mort  est  au  bout  de  cette  concession.  11  faut  se  rappeler  ici  les  paroles 
de  Solander  à ses  compagnons,  sur  les  rivages  glacés  de  la  Terre  de  Feu  : 
«Quiconque  s’assied  s’endort,  et  quiconque  s’endort  ne  se  réveille  plus.» 
Cependant  lui-mème,  quelques  instants  après,  suppliait  qu’on  le  laissât 
se  coucher.  Si  donc  on  n’exerce  pas  une  rude  et  constante  vigilance  sur 
ceux  que  poursuit  ce  sommeil  léthargique,  on  les  voit  chanceler  comme 
des  hommes  ivres,  s’affaisser  la  face  contre  terre,  et  rester  morts  dans 
cette  position.  Selon  Larrey,  on  observerait  souvent  avant  la  mort  une 
sorte  d’idioti-sjoe,  de  la  difficidté  dans  la  parole,  un  affaiblissement,  et 
parfois  même  une  perte  de  la  vue.  La  mort  est  quelquefois  précédée  d’une 
émission  involontaire  d’urine  et  d’une  épistaxis. 

Quelques  faits  exceptionnels  paraissent  établir  que  certains  individus 
ont  pu  rester  enfouis  pendant  cinq  ou  six  jours  dans  la  neige,  au  milieu 
d’un  sommeil  profond,  et  être  retirés  de  là  vivants.  Mais  il  faut  ajouter 
que  ces  faits  sont  assez  rares,  et  que,  dans  ce  cas,  la  gangrène,  succédant 
à ta  réaction  inflammatoire,  a entraîné  la  mort  de  ces  malheureux. 

Le  froid  produit  ces  accidents  généraux  si  graves  en  s’opposant  à l’hé- 
matose de  bien  des  façons  différentes.  .Ainsi  il  refoule  dans  les  organes 
internes  le  sang  qui  était  à la  périphérie  <lu  corps,  et  amène  un  ralentisse- 
ment notable  dans  la  circulation,  après  avoir  légèrement  augmenté 
(bâbord  le  nombre  des  pulsations.  Les  mouvements  respiratoires  sont 
quelquefois  gênés  par  un  resserrement  involontaire  des  narines  et  de  la 
bouche,  qui  ne  permettent  plus  l’ampliation  de  la  poitrine.  Ces  phéno- 
mènes ont  été  observés  sur  des  soldats  français,  au  sommet  des  .Alpes. 


5^2  des  lésions  traumatiques. 

L’air  profomlémeiU  froid  amenail  une  contraction  involontaire  de  la 
bouche  et  des  narines;  les  efforts  pour  dilater  la  poitrine  étaient  insuf- 
fisants, et  si  le  vent  redoublait,  les  malheureux  soldats  tombaient  morts 
sur  la  neige.  Entin  on  a vu  quelquefois,  au  dire  de  Desgenettes,  le  cou 
se  roidir,  s’incliner  à droite  ou  à gauche,  la  rigidité  se  propager  à tout  le 
tronc,  et  les  malheureux  tomber  avec  tous  les  symptômes  de  l’épilepsie  et 
de  la  catalepsie. 

Anatomie  pathologique. — Les  cadavres  des  individus  qui  ont  succombé 
au  froid  n’ont  pas  été  examinés  avec  soin;  on  s’est  contenté  d’établir 
que  les  lésions  étaient  celles  de  l’asphyxie,  et  que  la  circulation  capil- 
laire de  la  périphérie  du  corps,  éprouvant  d’insurmontables  obstacles,  la 
mort  arrivait  par  la  stase  du  sang  dans  les  organes  centraux.  Ainsi,  dans 
des  faits  réunis  par  Copland  (1),  on  a trouvé  les  grosses  veines  et  les 
artères  remplies  de  concrétions  polypeuses;  le  sang  efla  sérosité  prin- 
cipalement abondants  dans  les  organes  thoraciques,  le  canal  intestinal 
injecté,  et  des  congestions  cérébrales  plus  ou  moins  étendues. 

Deux  mémoires  d’Ogston  ont  complété  ces  notions  vagues  par  les 
détails  d’autopsies  d’individus  adultes  ou  d’enfants  qui  avaient  suc- 
combé au  froid.  Ce  médecin  regarde  comme  un  fait  caractéristique, 
dans  quatre  cas  d’adultes,  la  couleur  claire  du  sang  dans  le  cœur  et 
ailleurs.  Cette  coloration  différait  entièrement  de  celle  que  ce  liquide 
présente  communément;  dans  un  cas  môme,  cette  particularité  était  si 
saisissante,  que  l’on  aurait  pu  croire  à une  vivisection.  Il  faut  aussi  remar- 
quer l’abondance  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur  des  deux  côtés  et 
dans  les  gros  vaisseaux  qui  en  partent.  Dans  trois  cas,  Ogston  a extrait 
du  cœur  et  des  vaisseaux  de  larges  caillots  fibrineux. 

A l’accumulation  du  sang  dans  les  organes  centraux  de  la  circulation, 
correspondait  l’absence  de  ce  lluide  dans  d’autres  parties  du  corps.  La 
surface  générale  était  par  conséquent  pâle  et  dépourvue  de  ces  sugilla- 
tions que  l’on  rencontre  dans  les  parties  déclives  de  la  tè^e  et  du  tronc  ; 
mais  on  a trouvé  sur  la  peau  de  diverses  parties  du  corps,  autres  que  les 
parties  déclives,  des  taches  diffuses. 

Les  membranes  du  cerveau,  la  surface  de  ce  viscère  et  les  sinus  mon- 
traient plutôt  une  diminution  qu’une  augmentation  dans  la  quantité  de 
sang.  Dans  trois  cas,  on  a trouvé  de  l’écume  muqueuse  dans  les  voies 
aériennes. 

Étiologie.  — Les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  résultent,  soit 
. de  l’action  continue  d’un  air  froid,  soit  du  contact  avec  des  corps  dont  la 
température  esf  très  basse.  Ainsi  le  vent  froid  soustrait  seul  une  grande 
quantité  de  calorique  aux  tissus  ambiants;  les  corps  glacés  peuvent  aussi 
produire  des  lésions  qui  varient  de  l’érythème  simple  à la  production  des 
eschares.  Larrey  a vu,  à Eylau,  des  pustules  produites  sur  les  doigts  de 
nos  soldats  qui  maniaient  les  canons  glacés  de  leurs  fusils. 

(1)  Diclionary  of  Praclicul  Modicine,  vol.  I,  p.  357. 
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Les  alternalivcs  rapprochées  de  froid  et  de  chaud  produisent  les  ger- 
çures et  les  engelures  sur  les  mains  des  individus  qui  plongent  souvent 
leurs  bras  dans  de  l’eau  à une  température  variable. 

Certaines  conditions  générales  rendent  plus  active  l’action  du  froid. 
.\insi  l’enfance,  la  vieillesse,  une  certaine  frilosité  naturelle,  un  exercice 
musculaire  insuffisant,  une  mauvaise  nourriture,  la  fatigue,  la  misère,  sont 
autant  de  causes  qui  prédisposent  aux  divers  accidents  locaux  et  géné- 
raux des  froidures. 

Ce  sont  surtout  les  extrémités  des  membres  ou  quelques  parties  iso- 
lées, comme  le  bout  du  nez,  le  pavillon  de  l’oreille,  etc.,  qui  sont  le 
plus  rapidement  impressionnées  par  le  froid.  On  a dit  qu’elles  devaient 
ce  triste  privilège  à leur  éloignement  du  centre  circulatoire.  Mais  le  nez 
est-il  plus  éloigné  de  ce  centre  que  l’articulation  du  genou?  Il  faut  mieux 
l’attribuer  à leur  isolement  et  k leur  mince  épaisseur,  ce  qui  leur  permet 
d’être  dans  toute  leur  profondeur  saisies  par  le  froid. 

Cette  action  destructive  du  froid  reste  limitée  k une  étendue  peu  consi- 
dérable des  membres,  car  des  expériences  faites  en  1785,  à la  Société 
royale  d’Édimbourg,  ont  démontré  qu’on  ne  peut  geler  tout  le  membre 
d’un  animal,  avant  qu’il  ait  lui-même  succombé  au  froid. 

Diagnostic.  — La  nature  de  la  cause  ne  peut  guère  donner  d’hésitation 
dans  le  diagnostic;  mais  il  faut  étudier  avec  soin  la  marche  de  certaines 
engelures  ulcérées,  pour  ne  point  les  confondre  avec  ces  ulcérations  scro- 
fuleuses de  la  peau  qu’on  observe  parfois  sur  les  mains  des  enfants. 

Pronostic.  — Les  lésions  des  deux  premiers  degrés  de  la  congélation 
sont  en  général  sans  gravité;  mais  le  plus  souvent  elles  persistent  pendant 
toute  la  durée  de  la  saison  froide,  et  guérissent  sous  l’influence  d’une 
température  plus  élevée.  Quant  au  troisième  degré,  sa  gravité  se  mesure 
sur  la  profondeur  des  parties  sphacélées  et  sur  l’intensité  de  la  réaction 
inflammatoire.  Le  pronostic  des  effets  généraux  du  froid  se  déduit  facile- 
ment de  ce  que  nous  en  avons  dit  plus  haut. 

Traitement.— 1"  Froidures  locales.  — Dans  le  premier  degré  de  la  lésion, 
on  arrive  assez  souvent  k faire  disparaître  la  phlogose  k l’aide  de  lotions 
ou  de  fomentations  légèrement  excitantes.  Aussi  a-t-on  conseillé  de  laver 
les  parties  avec  du  vin  aromatique,  du  vin  chaud,  de  l’alcool  camphré; 
de  se  servir  de  farine  de  moutarde  comme  on  se  sert  de  pâte  d’amandes 
en  se  lavant  les  mains;  de  faire  quelques  onctions  avec  des  graisses  con- 
tenant des  matières  salines.  Dans  les  cas  où  ces  substances  augmente- 
raient la  phlogose,  il  faudrait  recourir  aux  émollients  et  aux  narcotiques. 
Dans  le  deuxième  degré,  on  touchera  les  ulcérations  avec  une  solution 
légère  de  nitrate  d’argent,  et  on  les  pansera,  soit  avec  du  cérat,  soit  par 
des  bandelettes  de  diachylon.  On  empêche  souvent  le  retour  de  crevasses 
par  le  froid,  en  y appliquant  pendant  plusieurs  jours  une  couche  mince 
de  collodion. 

Dans  le  traitement  du  troisième  degré , deux  conditions  peuvent  se  pré- 
senter : ou  la  partie  est  entièrement  congelée,  dure,  sèche,  blanche, 
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insensible,  ou  la  gangrène  s’est  déjà  manifestée.  Dans  le  premier  cas,  il 
tant  SC  rappeler  que  le  danger  le  plus  grand  consiste  dans  un  retour  trop 
brusque  de  la  chaleur,  et,  partant,  dans  une  réaction  phlegmasique  qui 
éteint  la  vie  dans  les  tissus;  on  évitera  donc  les  applications  chaudes  et 
surtout  la  chaleur  du  foyer.  On  frottera  doucement  la  partie,  soit  avec  de 
la  neige,  soit  avec  des  éponges  trempées  dans  une  eau  très  froide.  Peu  à 
peu  on  élèvera  la  température  du  liquide  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  un 
commencement  de  réaction  spontanée.  Il  faudra  alors  se  contenter  d’ob- 
server la  marche  des  phénomènes;  et  si  la  réaction  devenait  trop  vive,  on 
s’empresserait  de  la  tempérer  par  des  applications  froides.  Souvent  l’état 
livide  s’efface,  les  tissus  se  ramollissent,  la  chaleur  revient,  la  sensibilité 
renaît  sans  qu’on  soit  obligé  de  soumettre  le  malade  à une  autre  médica- 
tion. Quand  on  mesure  bien  l’intensité  de  la  réaction  qu’il  est  permis  de 
faire  succéder  aux  lotions  froides,  on  peut  pratiquer  des  frictions  avec 
des  flanelles  chaudes  imbibées  de  quelques  liquides  alcooliques,  etc.  Si 
la  gangrène  n’a  pu  être  évitée,  on  se  comportera  comme  nous  l’avons  dit 
à l’article  Brûlure,  en  confiant  le  plus  possible  aux  seules  forces  de  la 
nature  l’élimination  des  eschares. 

Afin  de  seconder  cette  action  locale,  on  donnera  à l’intérieur  des  cor- 
diaux, et  l’on  soumettra  le  malade  à un  régime  tonique. 

2”  Froidures  générales.  — Pour  s’opposer  aux  suites  si  graves  de  l’action 
générale  du  froid,  il  faut  surtout  éviter  le  repos.  On  recommandera  l’exer- 
cice de  la  marche  ou  le  mouvement  sur  place,  et  on  luttera  par  tous  les 
moyens  possibles  contre  le  sommeil,  funeste  avant-coureur  de  la  mort.  Les 
liqueurs  alcooliques,  qui  produisent  une  exaltation  passagère  des  forces, 
doivent  être  repoussées,  et  l’on  se  gardera  bien  d’user  aussi  des  boissons 
froides,  dont  parfois  des  malheureux  se  sont  montrés  avides  pour  satis- 
faire le  besoin  si  impérieux  de  la  soif.  Une  nourriture  tonique  et  quelques 
cuillerées  de  vin  généreux  peuvent  seules  convenir  comme  régime  pro- 
phylactique de  ces  accidents.  Il  huit  craindre  aussi  de  s’approcher  trop 
rapidement  du  feu  ; un  passage  trop  brusque  du  chaud  au  froid  peut  faire 
naître  de  graves  désordres.  On  a vu  des  soldats  ainsi  refroidis  tomber 
roides  morts  en  approchant  du  feu. 

Mais  il  ne  s’agit  ici  que  du  traitement  prophylactique.  Que  faut-il  faire 
aux  malheureux  qui  sont  plongés  dans  ce  genre  d’asphyxie  léthargique 
qui  précède  la  mort?  Tous  les  médecins  qui  ont  pu  observer  ces  funestes 
effets  du  froid  s’aceordent  à reconnaître  qu’on  a plus  d’une  fois  accéléré 
la  mort  d’individus  qu’on  a voulu  imprudemment  réchauffer.  On  placera 
donc  le  malade  dans  une  chambre  sans  feu,  et,  suivant  ici  la  pratique  des 
peuples  du  Nord,  on  le  frictionnera  sur  toute  la  partie  du  corps,  soit 
avec  de  la  neige,  soit  avec  une  éponge  imbibée  d’eau  très  froide.  Cela 
fait,  on  le  mettra  dans  un  bain  froid  de  -j-  12“  à -f-  15",  dont  on  élè- 
vera graduellement  la  chaleur.  Si  la  réaction  tarde  à se  montrer,  ou 
peut  la  provoquer  à l’aide  de  frictions  excitantes  avec  le  baume  de  Fiora- 
vanti,  la  térébenihine,  etc.  Dès  qu’on  aperçoit  les  signes  de  la  réaction, 
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on  place  le  malade  dans  un  lit,  et  l’on  attend  qu’une  transpiration  modérée 
s’établisse.  Dans  les  cas  très  graves,  après  avoir  agi  énergiquement  à la 
surface  de  la  peau,  on  peut  exciter  les  fonctions  respiratoires  à l’aide  de 
substances  volatiles,  ou  par  l’insufflation  pulmonaire,  ou  par  la  titillation 
de  l’arrière-gorge.  Si  l’on  voit  reparaître  la  sensibilité,  la  chaleur,  on  fera 
bien  d’administrer  quelques  cordiaux,  une  boisson  diaphorétique;  enfin 
on  rétablira  dans  la  chambre  du  malade  une  température  plus  élevée. 

A l’aide  de  ces  moyens,  sagement  mis  en  usage,  on  arrivera  souvent  à 
rappeler  à la  vie  des  malheureux  près  de  la  quitter.  Mais  nous  ne  saurions 
aller  aussi  loin  que  Richter,  et  espérer  que  la  vie  puisse  revenir  tant  que 
le  sang  contenu  dans  le  cœur  lui-méme  n’est  pas  converti  en  glace. 

ARTICLE  IV. 

DES  ACCIDENTS  PRODUITS  PAR  LA  FOUDRE. 

Nous  ne  parlerons  pas  seulement  ici  des  briilures  produites  par  le  feu 
du  ciel,  mais  aussi  de  l’ensemble  des  phénomènes  qui  résultent  de  l’action 
de  la  foudre  sur  l’homme. 

Historique.  — Los  travaux  sur  l’histoire  médico- chirurgicale  de  la 
foudre  sont  de  date  assez  récente,  et  l’on  s’est  longtemps  contenté  de 
décrire  l’état  des  foudroyés,  d’après  les  récits  purement  imaginatifs  de 
Pline.  Aujourd’hui,  on  possède  un  assez  grand  nombre  d’observations 
recueillies  avec  soin  sur  des  individus  frappés  par  la  foudre , et,  grâce 
à ces  faits,  on  a pu  tracer  un  exposé  assez  complet  des  accidents  dus  à 
cette  cause.  Les  principaux  travaux  qu’on  devra  consulter  sur  ce  sujet 
sont  les  suivants  ; 

Benjamin  Brodie,  Lectures  WustraUve  of  varions  snbjecis  in  palhology  and  Surgery, 
1846,  p.  100.  — Boudin,  Traité  de  géographie  eide  slatislique  médicales,  t.  I, 
4 857,  p.  467.  — Jack,  Observations  sur  la  mort  et  sur  les  blessures  produites 
par  la  foudre  {Allgemeine  Central- Z eilung,  4 857,  XXVI,  53,  et  Gazette  hebdo- 
madaire, 1858,  p.  27).  — Andues  Poev,  Relation  historique  et  théorie  des  images 
photo-électriques  de  la  foudre  obseivées  depuis  360  de  notre  ère  jusqu'en  4 860 
{Annuaire  du  Cosmos,  p.  407,  4 864).  ^ 

ÉTIOLOGIE.  — Les  accidents  dus  à la  foudre  ne  sont  pas  excessivement 
rares,  mais  on  ne  les  inscrit  pas  avec  autant  de  soin  que  dans  l’an- 
cienne Rome,  où  l’on  tenait  note,  sur  des  livres  spéciaux  {libri  falminales), 
de  tous  les  coups  de  foudre.  Du  reste  certaines  localités  sont  par  leur 
position  géographique  presque  à l’abri  de  ces  accidents.  Ainsi  on  n’avait 
pas  enregistré  à Paris,  de  18ü0  à 1851,  un  seul  décès  par  fulguration,  et  à 
Londres,  un  relevé  statistique  fait  en  1786  permit  de  constater  que  sur 
750  000  individus  morts  depuis  trente  ans,  2 seulement  avaient  succombé 
1 par  la  foudre. 

En  France,  de  18.^5  à 1852  inclusivement,  l’administralion  a relevé 
I.  35 
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le.  décrûs  (le  1308  personnes  linies  roides  par  la  Idiulre.  Cela  donne  une 
nioyenne  annuelle  de  72,22;  mais  ce  ehilire  ne  renferme  pas  les  indi- 
vidus blessds,  rendus  infirmes,  etc.  Durant  cette  période  de  temps 
(1835-1852),  la  mortalité  n’a  pas  été  répartie  également  sur  toutes  les 
années;  l’an  1835  contenait  le  maximum  des  cas,  111,  et  1843  le  mini- 
mum, soit  48.  Ces  morts  par  la  foudre  se  rencontrent  très  inégalement 
dans  les  différents  départements  et  aux  divers  mois  de  l’année.  Ainsi,  sur 
1308  cas,  on  en  a trouvé  2 dans  l’Eure-et-Loir  et  le  Calvados,  tandis 
qu’il  y en  a eu  38  pour  Saône-et-Loire  et  48  pour  le  Puy-de-Dôme.  Boudin, 
d’après  ces  données,  a figuré  une  carte  de  France,  dont  les  teintes  régu- 
lièrement distribuées  indiquent  bien  le  maximum  et  le  minimum  des  cas 
de  fulguration  sur  les  divers  points  de  la  France.  C’est  au  mois  d’août 
que  ces  accidents  ont  paru  être  le  plus  fréquents. 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes,  mais  cela  paraît 
tenir  à la  nature  de  leurs  travaux.  Ainsi , sur  55  décès  constatés  pour 
1853  et  1854,  on  trouve  40  hommes  et  15  femmes. 

Lorsque  des  individus  ou  des  animaux  placés  à côté  l’un  de  l’autre  sont 
frappés  par  la  foudre,  c’est  aux  deux  extrémités  de  la  file  que  se  produi- 
sent en  général  les  effets  les  plus  graves.  Arago  rapporte  (1)  que  la 
foudre  tomba  le  22  août  1808,  sur  une  maison  du  village  de  Knouan,  en 
Suisse.  Cinq  enfants  lisaient,  assis  sur  un  banc,  dans  une  pièce  du  rez- 
de-chaussée  : le  premier  et  le  dernier  tombèrent  roides  morts;  les  trois 
autres  en  furent  quittes  pour  une  violente  commotion. 

Anatomie  patholoüique.  — Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  l’on 
n’osait  pas  toucher  au  corps  d’un  foudroyé;  le  médecin  est  aujourd’hui 
comme  l’ami  d’Ovide,  auquel  le  poète  disait: 

Ausus  es  igné  Jovis  percussum  tangere  corpus. 

{Tristes,  lib.  III,  eleg.  5.) 

Mais  ces  examens  cadavériques  n’ont  pas  jeté  un  grand  jour  sur  la  cause 
de  la  mort. 

Les  individus  tués  par  la  foudre  conservent  souvent  l’attitude  qu’ils 
avaient  au  moment  où  ils  ont  été  frappés.  Ainsi  on  les  a trouvés  debout 
ou  dans  la  position  de  gens  prenant  leur  repas.  Boudin  ne  tient  même 
pas  pour  invraisemblable  le  fait  d’un  individu  qui  fut  tué  par  la  foudre 
pendant  qu’il  était  à cheval,  et  qui  garda  cette  position  jusqu’à  son  retour 
chez  lui.  Quand  des  chiens,  frappés  par  la  foudre,  moururent  dans  l’église 
de  Châteaimeuf-les-Moustiers,  ils  conservèrent  l’attitude  qu’ils  avaient 
avant  la  mort  (2). 

Les  personnes  foudroyées  sont  quelquefois  transportées  loin  du  lieu  où 
elles  ont  été  frappées  : c’est  ainsi  qu’un  homme  foudroyé  sous  un  chêne 


(1)  OEuvres  complètes.  Notices  seienliftgucs.  Paris,  1854,  t.  I,  p.  288. 

(2)  Annales  de  chimie  et  de  physiq,,  t.  Nil,  p.  354. 
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fut  trouvé  après  l’explosion  sur  une  touffe  (le  châtaigniers,  ji  24  mètres 
(le  la  place  où  la  foudre  l’avait  atteint.  Quelquefois  ce  ne  sont  (pe  les 
cheveux,  les  vêtements  des  victimes,  qui  ont  été  lancés  à distance.  Ces 
vêtements  ont  pu  être  enlevés  si  complètement,  que  des  foudroyés  ont  été 
trouvés  dans  un  état  d’entière  nudité.  Dans  d’autres  cas,  on  ne  voit 
même  plus  de  trace  de  vêtements  après  l’accident.  Enfin  ces  vêtements 
peuvent  être  complètement  ou  partiellement  épargnés,  bien  que  les  par- 
ties sous-jacentes  soient  brûlées. 

L’autopsie  des  foudroyés  est  quelquefois  absolument  négative,  mais  ce 
n’est  pas  en  général  le  cas;  on  y constate  le  plus  souvent  des  lésions  mul- 
tiples. 

C’est  une  opinion  populaire  que  le  cadavre  des  foudroyés  est  souvent 
réduit  en  poussière,  et  ({u’il  suffit  de  le  toucher  pour  le  faire  tomber  en 
cendres;  mais  c’est  là  une  erreur  que  ne  peuvent  justifier  les  cas,  du  reste 
assez  rares,  où  l’on  raconte  (pie  l’individu  a été  plus  ou  moins  brûlé. 
Le  corps  des  foudroyés  ressemble  plutôt  au  cadavre  d’un  individu  con- 
gelé, car  il  en  a queU[uefois  la  dureté.  Cette  rigidité  excessive  peut  aussi 
se  reproduire  sur  le  cadavre  d’animaux  tués  par  l’électricité  : c’est  ce 
que  démontre  une  expérience  de  B.  W.  Richardson  (1).  Il  tua  un  gros 
chien  par  un  fort  courant  électrique  ; en  une  demi-heure  la  roideur  cada- 
vérique commença  et  augmenta  bientôt  à un  degré  tel,  qu’en  cinq  heures 
le  chien  parut  comme  gelé,  durci  ou  sculpté  en  bois.  J.  Hunter  a prétendu 
que  les  animaux  tués  par  la  foudre  et  l’électricité  n’avaient  pas  leurs 
muscles  contractés  ; mais  celte  opinion  du  grand  physiologiste  anglais 
n’est  qu’une  exception.  On  a trouvé  le  sang  des  foudroyés  tantôt  fluide, 
tantôt  coagulé.' 

Les  brûlures  sont  les  lésions  cpi’on  observe  le  plus  souvent  chez  les 
individus  frappés  par  la  foudre.  Elles  sont  superficielles  ou  profondes,  et 
peuvent  atteindre  jusqu’au  (piatrièrae  degré.  Quelquefois  elles  se  bornent 
à une  coloration  brunâtre  de  la  peau,  mais  le  plus  souvent  d’autres  de- 
grés de  la  brûlure  existent.  Ces  lésions  se  disposent  sous  la  forme  de 
traînées  souvent  fort  étendues,  qui  indiquent  le  trajet  suivi  par  la  foudre. 
Ces  tramées  ne  sont  pas  toujours  uniques  : ainsi  Müller  de  Oberndorf 
rapporte  que,  chez  une  femme,  le  trajet  de  la  foudre  s’était  divisé  en 
deux  courants  à la  cuisse  pour  se  réunir  au  genou  (2).  La  direction  de 
ces  trajets  peut  être  déviée  par  des  objets  métallicjues  portés  par  le  ma- 
lade : on  a vu  ces  lignes  de  foudre  suivre  le  trajet  d’une  chose  métal- 
lique qui  était  suspendue  au  cou;  on  a même  pu  constater  que  le  courant 
avait  quelquefois  dessiné  sur  le  cou  le  trajet  d’une  chaîne  d’or. 

Le  cadavre  des  foudroyés  est  très  souvent  dépouillé  de  poils  partielle- 
ment ou  sur  tous  les  points,  et,  à ce  propos.  Boudin  cite  un  cas  curieux 
pour  montrer  l’influence  de  la  foudre  sur  des  poils  de  couleur  différente. 

(1)  The  Cause  of  Coagulation  of  the  Blood  {Astley  Cooper  Prize).  London,  1858. 

(2)  Schmidl’s  Jahresbericht,  1858,  vol.  C,  p.  79. 
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Un  taureau  pie  blanc  el  rouge  a été  frappé  par  la  foudre;  les  poils  blancs 
de  son  dos  ont  été  brûlés  seuls  et  les  poils  rouges  laissés  sans  le  moindre 
dommage  (1).  Pettschaff  rapporte  un  fait  tout  h fait  semblable. 

Les  lésions  de  la  foudre  vont  rarement  plus  loin  que  des  brûlures. 
Cependant  on  a pu  constater  soit  des  fractures,  soit  d’autres  mutilations 
fort  graves.  Parmi  les  mutilations  observées,  mais  rarement,  il  faut  noter 
en  première  ligne  l’arrachement  partiel  ou  total  de  la  langue.  On  a con- 
staté aussi  deu.x  enlèvements  du  bras,  et,  dans  l’un  des  cas,  une  partie  de 
la  tête  accompagnait  le  membre  supérieur  enlevé.  Il  faut  citer  encore 
parmi  les  cas  rares  ceux  où  il  existait  des  lésions  du  crâne,  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  des  yeux.  On  a quelquefois  constaté  un  trou  au  crâne 
chez  les  individus  frappés  à la  tête.  Ce  trou,  très  peu  étendu,  n’est  pas 
produit  par  la  chute  que  peut  faire  le  foudroyé.  Dans  un  cas  cité  par  Heu- 
singuer  (2),  au-dessous  d’une  plaie  large  comme  une  pièce  de  six  francs, 
faite  aux  téguments  du  crâne,  l’os  était  percé  d’un  petit  trou  de  deux 
lignes  de  diamètre,  et  de  ce  trou  sortaient  trois  fissures  très  fines  de  six  à 
douze  lignes  de  longueur.  Dans  d’autres  cas  très  rares,  à la  vérité,  on 
constate  une  fracture  comminutive  des  os  du  crâne. 

La  membrane  du  tympan  est  quelquefois  perforée;  dans  un  cas  môme, 
elle  était, arrachée.  Puccinotti,  Corresi  (3),  Rüther,  ont  encore  signalé  sur 
le  cadavre  des  foudroyés  une  proéminence  des  yeux,  un  certain  état 
brillant  de  cet  organe  , enfin  une  tache  triangulaire  livide  .sur  la  sclé- 
rotique, ayant  sa  base  du  côté  de  la  rétine  et  son  sommet  tourné  vers 
l’angle  de  l’œil.  Il  y a quelquefois  dans  le  poumon  ou  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-pleural  des  ecchymoses  ; ces  épanchements  de  sang  expli- 
quent pourquoi  on  trouve  alors  dans  la  bouche  de  ces  malheureux  un 
mucus  sanguinolent. 

Un  des  plus  curieux,  mais  des  plus  rares  effets  de  la  foudre,  c’est  la 
formation  sur  la  peau  d’images  photo-électriques  représentant  des  objets 
du  voisinage.  Andres  Poey  a consacré  à l’exposé  de  ce  fait  un  assez  long 
mémoire  qu’on  devra  consulter  avec  critique,  mais  qu’on  lira  avec 
intérêt. 

11  y a un  assez  grand  nombre  de  faits  qui  établissent  la  réalité  de  ce 
phénomène,  et  leur  explication  n’a  rien  d’extraordinaire.  Franklin  avait 
déjà,  en  1786,  raconté  à Leroy,  membre  de  l’Académie  des  sciences  de 
Paris,  qu’un  homme,  se  tenant  sur  le  pas  d’une  porte  pendant  un  orage, 
vit  la  foudre  tomber  sur  un  arbre  vis-à-vis  de  lui,  et  que,  par  une  espèce 
de  prodige,  on  trouva  ensuite  la  contre-épreuve  de  cet  arbre  sur  la  poi- 
trine de  cet  homme.  Un  autre  fait  de  ce  genre,  et  des  plus  curieux  en- 
core, est  celui  qui  fut  constaté  sur  le  brigantin  il  Buono-Servo,  à l’ancre 
dans  la  baie  d’,\rmero  (Italie).  Un  matelot,  assis  au  pied  du  mât  de 

(1)  A verij  exlraordinary  Effecl  of  Lightening,  etc.,  by  J.  Lambert  and  W.  Green  {Philps, 
Trans,,  Abridged,  vol.  XIV,  p.  90). 

(2)  Pathologie  comparée.  Casse\,  [>.  287. 

(3)  Giornale  di  ncienze  mcd.  di  Torino,  dércmb.  1810. 
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misaine,  fui  Lué  par  la  foudre.  On  remarqua  sur  son  dos  une  Irace  légère, 
jaune  et  [noire,  qui  parlait  de  son  cou  et  se  terminait  aux  reins,  cl  là  se 
voyait  imprimé  un  fer  à cheval  parfaitement  distinct  et  de  même  gran- 
deur que  celui  cloué  sur  le  màt  auprès  duquel  se  trouvait  le  matelot. 
L’image  d’arbres,  de  feuilles,  de  meubles,  d’un  numéro  kk  de  métal, 
d’une  plaque  métallique,  a été  aussi  constatée  dans  d’autres  cas. 

Andres  Poey  propose  de  rapprocher  ces  images  de  la  foudre  des  repro- 
ductions photo-électriques  que  l’on  obtient  d’un  objet  en  mouveraeni, 
et  il  cite  à cet  égard  l’e.xpériencc  suivante  faite  par  Talbot.  On  place, 
dans  une  chambre  obscure,  une  feuille  de  papier  imprimée  sur  un 
disque  circulaire  qu’on  lait  tourner  rapidement  sur  son  axe  ; et  lorsque 
ce  disque  a atteint  son  maximum  de  vitesse,  on  décharge  une  batterie 
électrique  entre  le  disque  et  la  chambre  obscure,  laquelle  contient  une 
plaque  de  glace  très  sensible.  On  produit  de  la  sorte  une  empreinte  par- 
faitement nette  de  la  feuille  imprimée,  dont  le  mouvement  n’a  nullement 
affaibli  les  traits  des  caractères.  L’histoire  de  ces  images  de  la  foudre 
soulève  un  très  grand  nombre  de  questions  importantes  de  physique  et 
de  photographie,  dont  il  ne  peut  être  question  dans  ce  livre.  Nous  avons 
voulu  seulement  exposer  le  fait  et  laisser  entrevoir  son  explication. 

La  putréfaction  se  développe  parfois  très  vile  dans  le  corps  des  fou- 
droyés, tandis  que  dans  d’autres  cas  on  a manifestement  constaté  qu’elle 
était  retardée. 

Symptomatologie.  — Les  individus  frappés  par  la  foudre  perdent  con- 
naissance, soit  par  le  résultat  de  la  commotion  cérébrale,  soit  par  un  senti- 
ment de  terreur  profonde  ; ils  sont  en  même  temps  paralysés  du  mouvement 
et  du  sentiment.  La  perle  de  connaissance  peut  durer  assez  longtemps  : 
ainsi,  dans  un  cas  cité  par  Boudin,  un  foudroyé  resta  une  heure  un  quart 
dans  une  insensibilité  complète,  et  ne  revint  à lui  qu’après  avoir  été 
exposé  par  ses  camarades  à l’action  de  la  grêle.  Quand  ces  blessés  revien- 
nent à la  vie,  ils  n’ont  le  plus  souvent  aucune  connaissance  de  ce  qui  s’est 
passé  sur  eux  et  autour  d’eux,  car  la  chute  de  la  foudre  précède  la  consta- 
tation de  l’éclair.  Des  individus  chez  lesquels  la  commotion  n’a  pas  été 
aussi  forte  ont  aperçu  autour  d’eux  une  vive  lumière. 

La  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  persiste  aussi  plus  ou 
moins  longtemps,  mais  par  malheur,  indéfiniment  dans  quelques  cas.  Les 
foudroyés  qui  guérissent  gardent  pendant  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  une  faiblesse  excessive  et  une  grande  lourdeur  des  membres  infé- 
rieurs; un  malade  disait  qu’il  croyait  avoir  du  plomb  attaché  à scs  sou- 
liers. Ils  ont  le  tact  obtus,  ne  peuvent  guère  tenir  des  objets,  et  n’ont  pas 
une  conscience  nette  du  sol  sur  lequel  ils  appuient.  On  constate  encore 
quelques  paralysies  spéciales  : ce  sont  des  amauroses  par  commotion, 
de  la  surdité  nerveuse  ou  consécutive  à une  déchirure  du  tympan,  du 
mutisme  et  un  état  cérébral  voisin  de  l’imbécillité. 

La  paralysie  par  fulguration  est  bien  plus  fréquente  aux  membres 
inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs.  Au  lieu  d’une  paralysie,  on 
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a noté  quelquefois  une  exaltation  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale. 

A ces  troubles  nerveux  s’ajoutent  différentes  lésions  physiquement 
constatables  : ce  sont  d’abord  les  brûlures  et  les  plaies  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Ces  accidents  n’ont  rien  de  plus  spécial  que  ce  que  nous 
avons  déjà  indiqué;  seulement  ils  sont  souvent  d’une  difficile  guérison. 

Un  phénomène  observé  quelquefois,  et  dont  Eisenmann  (1)  a rappelé  des 
exemples,  c’est  la  production  de  divers  exanthèmes.  On  a cité  des  faits 
d’urticaire,  et  dans  un  cas  l’éruption  reparaissait  après  chaque  orage.  Un 
œdème  érysipélateux  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche,  avec  brûlure 
de  la  joue  gauche,  est  rapporté  par  le  docteur  llcuttemüller  dans  le 
Wurtemberg  med.  coimespond.  Blatt  (2).  L’épilation  par  la  foudre  a déjà  été 
signalée  plus  haut  sur  le  cadavre  des  foudroyés;  mais  il  faut  ajouter  que, 
sur  le  vivant,  cette  épilation  a persisté  dans  un  cas.  Le  capitaine  d’une 
frégate,  le  Gobjmin^  fut  frappé  par  la  foudre  au  sortir  d\i  port  de  Lorient, 
dans  la  nuit  du  21  au  22  février  1812.  Il  reçut  plusieurs  blessures  à la  tète. 

« Le  lendemain,  dit  cet  officier,  quand  je  voulus  me  raser,  je  trouvai  que 
la  barbe,  au  lieu  de  se  couper,  s’arrachait  par  l’action  du  rasoir,  et 
depuis  ce  jour  elle  a totalement  disparu.  Les  cheveux,  les  cils,  les  sourcils 
et  les  poils  du  corps  tombèrent  successivement;  depuis  lors  je  suis  resté 
entièrement  épilé.  Pendant  l’année  1813,  les  ongles  s’en  allèrent  en 
écailles,  ceux  des  pieds  n’éprouvèrent  aucun  changement  visible  (3).  » 

Les  foudroyés  perdent  quelquefois  du  sang  par  le  nez,  les  oreilles,  les 
yeux  mêmes;  enfin  la  foudre  a produit  des  cataractes  et  provoqué  l’avor- 
tement. 

A côté  de  ces  accidents  dus  à la  foudre,  il  est  bon  de  noter  quelques 
cas  où  la  foudre  paraît  avoir  agi  comme  moyen  thérapeutique  ; cependant 
la  plupart  de  ces  faits  n’ont  pas  grande  authenticité.  Ce  sont,  dit-on, 
des  paralysies  des  membres  inférieurs,  des  amauroses,  des  affections 
rhumatismales  guéries;  mais  la  plupart  de  ces  faits  ont  été  relatés  par  des 
gens  du  monde  plus  souvent  que  par  des  médecins,  et  sont  presque  sans 
valeur.  Ort  a prétendu  que,  dans  un  cas,  la  foudre  avait  contribué  a 
guérir  une  tumeur  du  sein  (à). 

Après  avoir  signalé  isolément  les  différentes  lésions  produites  par  la 
foudre,  nous  compléterons  ce  sujet  en  rapportant  sommairement  un  des 
cas.de  fulguration  les  plus  importants  et  les  plus  récents,  dans  lequel  les 
effets  de  la  foudre  ont  pu  être  étudiés  sur  plus  de  trois  cents  individus 
frappés  à la  fois.  C’est  le  cas  décrit  par  Jack  et  observé  à Crossbau. 

«Le  11  juillet  1857,  trois  cents  personnes  environ  étaient  rassemblées 
dans  l’église  de  Grosshau,  petit  village  situé  sur  une  hauteur  dépendant 

(1)  Die  vegctalivcn  Kranklieilen,  iab3,\).i68. 

(2)  Analyse  dans  Schmidt’s  Jahresb.,  1842,  3 vol.,  suppl.,  p-  267. 

(3)  Arago,  OEuvres complètes.  Notices,  t.  I,  p.  377. 

(4)  Eason,  .dn  Acco'Mii  of  lhe  Effeclis  of  Lighlening  in  Discussing  a Tumoar  oflhe  Breast 
(Medical  Communie.,  1776,  p.  82). 
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de  l’Eifel,  à deux  lieues  environ  de  Düren,  lorsqu’un  orage  vint  à tomber 
sur  l’église.  La  foudre  tua  six  hommes  vigoureux,  en  blessa  cenl  apparte- 
nant aux  deux  sexes,  et  renversa  les  autres  assistants.  La  plupart  de  ces 
derniers  perdirent  connaissance,  mais  en  furent  quittes  pour  la  peur; 
ceux  qui  gardèrent  bien  leur  présence  d’esprit  assurent  avoir  éprouvé , 
dans  les  oreilles  et  dans  la  poitrine,  une  sensation  analogue  à celle  que 
fait  percevoir  une  détonation.  Il  leur  sembla  que  leurs  membres  inférieurs 
venaient  d’éprouver  un  choc  violent  contre  le  sol  vers  lequel  ils  étaient 
attirés.  L’église  était  remplie  d’une  odeur  sulfureuse  qui  avait  pénétré 
dans  les  vêtements  des  blessés. 

Les  individus  gravement  frappés  n’avaient  pas  gardé  le  moindre  sou- 
venir de  ce  qui  s’était  passé;  leur  réveil  était  plus  ou  moins  prompt;  il 
s’en  trouva  même  qui  ne  se  rappelaient  plus  du  tout  ce  qui  avait  eu  lieu 
une  heure  avant  l’événement. 

Le  docteur  Jack  arriva  quatre  heures  après  l’accident.  Les  cadavres  des 
individus  foudroyés  étaient  froids  et  pâles,  mais  deux  d’entre  eux  répan- 
daient déjà  une  odeur  de  putréfaction.  La  physionomie  de  ces  foudroyés 
exprimait  le  calme;  leurs  pupilles  étaient  très  dilatées,  leurs  yeux  sans 
éclat,  les  membres  roides,  inflexibles,  et  le  ventre  tympanisé.  Sur  cinq  de 
ces  cadavres,  les  lésions  de  la  foudre  se  manifestaient  sur  le  côté  droit 
du  corps.  A partir  de  la  tête  et  du  cou  elles  s’étendaient  sur  la  poili'iiie 
et  le  ventre,  sous  la  forme  de  raies  rougeâtres  de  la  largeur  d’un  pouce  à 
celle  d’une  main.  Quelquefois  c’étaient  des  taches  sans  interruption,  de  la 
grandeur  d’une  fève,  qui  faisaient  sur  la  peau  des  macules  et  des  excoria- 
tions plus  ou  moins  profondes.  Le  sixième  malade  avait  été  frappé  à 
l’épaule  gauche  ; de  là  la  foudre  descendait  comme  en  sautant  vers  la 
cuisse  gauche.  Deux  de  ces  foudroyés  offraient  des  lésions  d’une  giande 
étendue,  et  le  sang  coulait  par  le  nez  et  par  la  houche.  Tous  les  cheveux 
et  les  poils  au  voisinage  des  parties  lésées  étaient  hrûlés.  Il  n’y  avait  pas 
commencement  de  formations  vésiculaires.  Le  lendemain,  les  raies  et  les 
macules  s’étaient  changées  en  des  racornissements  de  la  peau,  d’une 
couleur  brun  noirâtre,  de  la  consistance  du  parchemin  ou  du  cuir.  L’au- 
topsie n’a  pas  été  faite. 

Une  trentaine  de  blessés  gardèrent  le  lit,  en  se  plaignant  d’une  sensation 
de  froid,  d’un  tiraillement  très  douloureux  dans  les  articulations  des  mains, 
des  pieds,  des  coudes,  semblable  aux  secousses  électriques,  d’une  para- 
lysie incomplète  de  ces  parties  et  d’une  forte  angoisse  précordiale  accom- 
pagnée d’une  chaleur  vive  à la  région  épigastrique.  Les  mouvements  du 
cœur  étaient  irréguliers  et  la  respiration  difficile.  Cette  angoisse  précor- 
diale et  cette  douleur  épigastrique  se  firent  aussi  remarquer  chez  les 
individus  non  frappés  par  la  foudre. 

Les  lésions  étaient  pour  la  plupart  des  brûlures  au  premier  degré. 
Quelques  ble.ssés  avaient  des  phlyctènes  et  des  excoriations;  on  voyait 
aussi  plusieurs  degrés  de  la  brûlure  sur  la  môme  partie  ou  sur  différentes 
parties  du  corps.  Les  lésions  graves  existaient  du  côté  droit,  et  surtout  à 
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la  moitié  supérieure  du  corps,  où  elles  préseiilaicnl  pour  la  plupart  des 
bandes  rouges  suivant  une  direction  droite  ou  tortueuse,  pâlissant  sous 
la  pression  et  occupant  la  largeur  d’un  h trois  pouces.  Elles  partaient  en 
général  de  la  tète  et  de  l’oreille  droite,  où  elles  avaient  produit  de  l’épila- 
tion; elles  se  dirigeaient  vers  le  sternum,  l’épigastre,  et  de  là  sur  le  membre 
inférieur  droit.  Quelquefois  le  sternum  et  l’épine  dorsale  présentaient  à 
la  fois  des  stries  rosées.  Chez  un  individu,  la  foudre  suivait  une  direction 
assez  compliquée  en  forme  de  W d’une  épaule  à l’autre.  C’était  chose 
rare  de  voir  les  extrémités  inférieures  seules  atteintes  d’une  manière 
étendue;  un  seul  homme  avait  les  deux  pieds  hrûlés.  Mais  ce  qui  était 
avant  tout  digne  d’être  noté,  c’était  la  formation  des  images  les  plus  sin- 
gulières qu’on  observait  sur  différents  points  de  la  peau.  Elles  étaient 
analogues  aux  figures  produites  sur  un  plateau  de  résine  neutre  à l’aide 
des  deux  électricités  et  d’un  mélange  de  minium  et  de  soufre,  et  connues 
en  physique  sous  le  nom  de  figures  de  Leichlenberg.  Elles  formaient 
de  petits  arbres,  des  fleurs  comme  celles  qu’on  voit  sur  des  carreaux  de 
verre  couverts  de  gelée,  des  faisceaux,  des  éventails,  des  étoiles.  Ces 
figures  dendritiques  pâlissaient  bientôt,  et  le  lendemain  avaient  perdu 
la  netteté  de  leurs  contours;  elles  étaient  douloureuses,  et  il  se  formait 
plus  tard  à leur  place  des  vésicules  remplies  de  pus. 

Les  vêtements  de  la  plupart  de  ces  individus  étaient  déchirés  et  mis  en 
lambeaux;  les  parapluies,  lacérés  et  privés  de  leurs  boutons  de  métal. 

Diagnostic.  — Les  circonstances  du  fait,  jointes  aux  brûlures  super- 
ficielles, rouges,  qui  s’étendent  suivant  une  certaine  longueur  du  corps, 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  si  l’on  était  appelé  par  la  justice 
à déclarer  à quel  genre  de  mort  a succombé  un  individu  frappé,  mais 
non  brûlé  par  la  foudre,  on  éprouverait  des  difficultés  souvent  insur- 
montables. 

La  plupart  des  individus  qui  n’ont  pas  été  tués  par  la  foudre  finissent 
par  guérir  complètement.  La  persistance  des  accidents  est  l’exception. 

Traitement.  — Lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un  individu  frappé  par  k 
foudre  et  resté  .sans  connaissance,  on  doit  essayer  de  ranimer  les  forces 
du  blessé  par  des  frictions,  par  des  affusions  froides,  par  quelques  lave- 
ments excitants  et  par  des  stimulants  administrés  par  la  bouche.  Si  la 
respiration  manque  et  si  le  corps  est  refroidi,  on  doit  essayer  la  respira- 
tion artificielle,  en  même  temps  qu’on  exposera  le  corps  à une  douce 
chaleur. 

Dès  que  le  foudroyé  aura  repris  ses  sens,  on  s’occupera  de  panser  ses 
brûlures  par  les  moyens  déjà  indiqués  à l’article  Brûlure.  On  a prétendu, 
mais  sans  preuves  suffisantes,  que  les  brûlures  jiar  fulguration  se  trans- 
formaient quelquefois  en  ulcères  difficiles  à guérir  et  qu’on  traitait  avan- 
tageusement par  l’électricité;  mais  cette  assertion  est  loin  d’être  prouvée. 
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CHAPITRE  IV. 

DES  MALADIES  VIRULENTES. 

On  désigne  sons  le  nom  Acmaladies  virulentes,  des  aft'ections  spécifiques, 
contagieuses,  qui  doivent  leur  origine  à l’introduclion,  dans  l’éeonomie, 
d’un  principe  non  isolable,  désigné  sous  le  nom  de  virus,  lequel  i)Ossèdc  la 
propriété  de  germer  et  de  reproduire  des  étals  morbides  analogues  à 
ceux  dont  il  provient.  Des  maladies  virulentes,  les  unes  sont  plus  spécia- 
lement du  ressort  de  la  médecine  : telles  sont  la  variole,  la  rage  ; d’autres, 
telles  que  la  pustule  maligne,  la  morve,  le  fercin,  la  syphilis,  rentrent 
mieux,  par  leurs  manifestations  extérieures  ou  par  les  secours  qu’elles 
demandent  à la  chirurgie,  dans  le  cadre  d’un  traité  de  pathologie  externe. 
Sans  nous  dissimuler  combien  il  est  difficile  de  traeer  ici  une  séparation 
nette  entre  la  partie  médicale  et  la  partie  chirurgicale  de  notre  art,  nous 
nous  hornerons  à déerire  seulement,  parmi  les  maladies  virulentes; 
1"  les  maladies  charbonneuses,  2"  Vafjeciion  farcino-morveuse,  3“  la  syphilis. 

ARTICLE  PREMIER. 

DES  AFFECTIONS  CHARBONNEUSES. 

Les  maladies  charbonneuses  sont  des  affections  virulentes  et  conta- 
gieuses qui  consistent  en  une  altération  du  sang,  sous  l’influence  de 
laquelle  il  se  forme , le  plus  souvent  dans  la  peau  et  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  des  tuméfactions  auxquelles,  à cause  de  leur  coloration 
noire,  on  a particulièrement  donné  le  nom  de  charbon. 

Ces  affections  sont  communes  aux  hommes  et  aux  animaux;  mais,  chez 
ces  derniers,  elles  se  développent  spontanément,  tandis  que,  dans  l’espèce 
humaine,  elles  sont  presque  toujours  le  résultat  d’une  transmission  eon- 
tagieuse.  Les  cas  de  charbon  spontané,  dans  l’homme,  sont  excessivement 
rares  et  souvent  contestables. 

On  ne  peut  pas  bien  faire  l’histoire  des  affeetions  charbonneuses  dans 
l’espèce  humaine,  sans  connaître  d’abord  leur  développement  chez  les 
animaux.  Nous  examinerons  done  cette  maladie  dans  les  espèces  ani- 
males avant  de  l’étudier  chez  l’homme.  D’ailleurs  les  reeherches  sur  les 
affections  charbonneuses  ont  été  souvent  entreprises  en  môme  temps 
par  des  médecins  et  par  des  vétérinaires;  et  pour  mieux  comprendre  les 
résultats  des  uns,  il  faut  être  déjà  himiliarisé  avec  les  travaux  des  autres. 

§ — Des  affections  charbonneuses  chez  les  aninnaux. 

Historique.  — On  connaît,  depuis  la  plus  haute  antiquité,  les  maladies 
charbonneuses  chez  les  animaux  ; les  historiens,  les  poètes,  les  hippiatres 
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nous  ont  laissé  sur  ce  sujet  des  renseignements  très  précis.  Mais,  sous 
ce' litre,  ils  ont  aussi  confondu  avec  le  charbon  d’autres  afiéctions  épizoo- 
tiques, telles  que  ce  typhus  contagieux  qui  détruit  si  souvent  de  grandes 
•qn<intités  de  bétail.  C’est  dans  le  siècle  dernier  qu’on  commença  à 
observer  avec  soin  des  épizooties  charbonneuses,  qui  se  développèrent 
en  grand  nombre  sur  divers  points  de  la  France  et  en  Europe.  Depuis 
cette  époque  jusqu’à  nos  jours,  les  épizooties  charbonneuses  ont  été  très 
fréquentes  et  ont  régné  successivement  dans  presque  tous  les  départements. 

L’étude  de  ces  épizooties,  par  des  vétérinaires  très  distingués,  a 
donné  lieu  à d’intéressantes  recherches  dont  les  principales  sont  consi- 
gnées dans  le  Traité  du  charbon,  de  Chabert  (1782);  dans  les  Recherches 
sur  les  causes  des  maladies  charbonneuses  chez  les  animaux,  de  Gilbert  (1795)  ; 
dans  les  Instructions  vétérinaires,  la  Correspondance  fie  Fromage  de 
Feugré,  les  Mémoires  de  Gohier;  enfin  dans  de  nombreux  articles  insérés 
dans  le  Recueil  de  médecine  vétérinaire.  Tous  ces  travaux  ont  été  remar- 
quablement exposés  ef  jugés  à l’article  Charbon,  publié  par  Bouley  et 
Ueynal,  dans  le  Nouveau  dictionnaire  pratkiue  de  médecine,  de  chit'urgie  et 
d’hygiène  vétérinaires,  t.  III,  p.  à6à. 

DmsiON.  — Les  affections  charbonneuses  des  animaux  ont  reçu  les  dé- 
nominations les  plus  bizarres  et  les  plus  variables,  suivant  les  régions  du 
corps  où  elles  se  manifestaient,  les  doctrines  médicalés  en  vogue,  le  pays 
où  la  maladie  régnait.  C’est  ainsi  qu’on  trouve  les  affections  charbon- 
neuses désignées  par  les  noms  de  chat'bon  externe,  anthrax,  bubon,  glos- 
santhrax,  avant-cœur,  anti-cœur  (charbon  du  poitrail) , jmte  rouge,  fièvre 
putride,  pernicieuse,  ataxique,  gastro-entérite  charbonneuse,  etc.  Aujour- 
d’hui, la  plupart  des  vétérinaires  désignent  sous  le  nom  de  charbon  l’en- 
semble de  ces  affections  virulentes,  en  admettant  toutefois  les  variétés 
que  nous  allons  indiquer. 

Chabert  eut  le  mérite  de  séparer  le  charbon  d’autres  maladies  générales 
putrides,  gangréneuses,  hémorrhagiques,  œdémateuses,  et  il  en  distingua 
trois  espèces  : le  charbon  essentiel,  le  charbon  symptomatique , et  la  fièvre 
charbonneuse. 

Il  regardait  le  charbon  essentiel  comme  une  maladie  locale,  spontanée  ou 
communiquée,  qui  se  manifestait  sous  la  forme  d’une  tumeur  extérieure 
sans  être  précédée  de  symptômes  généraux.  Cette  variété  des  affections 
charbonneuses  paraît  être  très  rare  chez  les  animaux,  tandis  qu’elle  est  la 
plus  commune  dans  l’espèce  humaine,  où  nous  la  retrouverons  sous  le 
nom  ù.e  pustule  maligne.  Alors  l’infection  charbonneuse  est  consécutive  à 
l’évolution  de  ce  charbon  essentiel,  le  plus  souvent  transmis  par  l’inoculation. 

Le  charbon  symptomatique  est  précédé  de  phénomènes  fébriles,  d’ataxie, 
d’adynamie;  la  tumeur  n’est  que  consécutive  à cet  élal  morbide  général 
dont  elle  est  l’expression  locale  symptomatique. 

La  fièvre  charbonneuse  n’est  précédée  ni  suivie  d’aucune  tumeur  a la 
surface  du  corps  ; elle  ne  provoque  que  des  phénomènes  morbides,  géné- 
raux, subits  et  d’une  gravité  extrême. 
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Cette  division  des  atrcctions  charbonneuses  n’indique  pas  qu’il  existe 
une  différence  essentielle  dans  la  nature  de  ces  trois  formes  de  charbon; 
mais  Chabert  voulu  seulement  marquer  «ici  des  différences  symptoma- 
tiques importantes  au  seul  point  de  vue  de  la  pratique.  Un  autre  vété- 
rinaire qui  a fait  de  beaux  travaux  sur  les  affections  charbonneuses , 
Gilbert,  n’admit  pas  les  distinctions  de  Chabert.  Il  établit  que  toutes 
les  maladies  auxquelles  on  a appliqué  l’épithète  de  chai'honnenses  ne 
sont  que  les  manifestations  d’une  fièvre  particulière  qu’il  désigna  sous 
le  nom  de  fièvre  putride  rjmgréneuse.  Cette  fièvre  existe  avec  des  mani- 
festations extérieures  ou  sans  manifestations  apparentes  au  dehors  ; 
mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  se  développe  souvent  des  tumeurs  dans 
l’intérieur  des  organes  ou  des  cavités  splanchniques,  particulièrement 
dans  la  rate,  lé  foie,  les  lames  du  mésentère  et  la  région  sous-lombaire. 

L’idée  de  Gilbert  est  plus  vraie  en  médecine  vétérinaire  qu’en  médecine 
humaine.  En  effet,  chez  l’homme,  l’immense  majorité  des  cas  de  maladie 
charbonneuse  consiste  en  pustules  malignes  (charbon  essentiel),  trans- 
mises par  inoculation,  sans  qu’il  soit  possible  d’admettre  là  une  fièvre 
charbonneuse  préalable.  Mais  pour  les  animaux  où  le  développement 
spontané  delà  maladie  est  la  loi  générale,  la  division  de  Gilbert  paraît 
plus  rationnelle  : c’est,  du  reste,  celle  qu’ont  adoptée  Boulcy  et-  Reynal 
dans  leur  article  déjà  cité. 

Étiologie.  — Le  charbon  détruit  chaque  année  , dans  diverses  parties 
de  la  France,  un  grand  nombre  de  bestiaux;  il  règne  à l’état  d’épizootie 
dans  bien  des  contrées,  et  à l’état  d’enzootie  dans  la  Bcauce,  la  Brie, 
la  Bourgogne,  la  Champagne,  le  Dauphiné,  le  Languedoc,  la  Lorraine,  la 
Provence,  etc.  Beaucoup  de  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  le 
développement  de  ces  maladies  ruineuses  pour  le  pays  et  dangereuses 
pour  les  hommes,  mais  on  est  loin  d’étre  d’accord  sur  les  conditions 
étiologiques  de  ces  affections. 

On  a placé  parmi  les  causes  occasionnelles  du  charbon  les  habitations 
insalubres,  les  aliments  de  mauvaise  qualité  ou  altérés  par  des  crypto- 
games, les  boissons  d’eaux  bourbeuses,  une  alimentation  trop  succulente 
ou  composée  de  plantes  des  prairies  artificielles,  l’usage  de  foins  nou- 
veaux, les  marches  forcées,  la  contagion.  Gilbert  avait  déjà  fait  remarquer 
que  si  ces  causes  avaient  toutes  une  influence  réelle,  le  nombre  des  affec- 
tions charbonneuses  serait  plus  considérable  qu’il  n’est  réellement.  Bouley 
et  Reynal  ont  soumis  à leur  judicieuse  critique  l’influence  de  toutes  ces 
causes,  et  ils  nous  semblent  avoir  placé  la  question  sur  son  véritable 
terrain. 

Ils  ont  d’abord  établi  que  le  charbon  se  manifeste  le  plus  souvent 
lorsqu’une  saison  très  chaude  succède  sans  transition  à une  saison  très 
pluvieuse;  que  cette  maladie  est  surtout  fréquente  dans  les  lieux  où, 
comme  en  Sologne,  existent  de  larges  étangs,  des  marais,  des  eaux 
croupissantes  à la  suite  des  inondations;  qu’on  la  voit  encore  souvent 
dans  les  contrées  dont  le  terrain  est  à base  argileuse  (Sologne  et  Niver- 
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nais,  Beauce  et  Roussillon),  ou  calcaire  schislcuse,  ou  argilo-calcairc. 
Les  eaux  arrêtées  au-dessous  de  la  terre  arable,  sur  une  couche  argileuse 
imperméable,  forment  alors  là  une  sorte  de  marais  souterrain  d’eaux 
croupissantes. 

Le  résultat  général  de  ces  conditions  climatologicpies  et  géologiques 
est  assez  facile  à saisir.  Les  eaux  stagnantes  dans  les  marais  superliciels 
ou  souterrains  acquiérent  une  odeur  nauséabonde  par  la  fermentation 
putride  d’une  grande  quantité  de  matières  végétales  et  d’infusoires.  La 
conséquence  de  cette  putréfaction  est  l’exhalation  presque  continue  des 
gaz  hydrogène  carboné,  sulfuré  et  acide  carbonique.  C’est  au  moment  où 
la  température  s’élève,  pendant  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre, 
que  ces  effluves  de  la  malaria  sont  plus  abondants.  Ils  se  répandent 
dans  l’atmosphère  que  les  animaux  respirent,  se  dissolvent  dans  les  eaux 
qu’ils  boivent,  enfin  pénètrent  dans  leurs  aliments  mêmes. 

On  a cru  que  l’alimentation  avec  les  fourrages  altérés  par  des  forma- 
tions cryptogamiques  était  une  des  principales  causes  des  alfections  char- 
bonneuses chez  les  animaux,  mais  cette  opinion  n’est  pas  soutenable. 
D’abord,  il  faut  noter  que  le  développement  de  ces  cryptogames  sur  les 
fourrages  est  sous  l’influence  des  mêmes  causes  qui  produisent  le  déga- 
gement des  miasmes  marécageux;  or  on  ne  peut  pas  isoler  ces  deux  in- 
fluences étiologiques.  Mais  il  faut  ajouter  à cela  que  les  accidents  pro- 
duits par  l’alimentation  avec  des  fourrages  ainsi  altérés  sont  d’un  ordre 
différent  des  accidents  charbonneux  : ce  sont  des  symptômes  d’empoi- 
sonnement. D’ailleurs  ces  derniers  accidents  ne  sont  pas  constants.  Ainsi 
Magne  a nourri  pendant  trois  mois  un  lot  de  moutons  avec  des  pailles  de 
blé  rouillées,  et  aucun  de  ces  animaux  n’est  tombé  malade. 

En  résumé,  les  causes  les  plus  probables  des  affections  charbonneuses 
paraissent  être,  comme  Bouley  et  Reynal  l’ont  établi,  les  émanations  qui 
se  dégagent  de  quelques  marais  ou  de  certains  sols  pendant  les  chaleurs 
de  l’été. 

Lorsque  l’affeetion  charbonneuse  est  développée  chez  un  animal , elle 
se  propage  très  facilément  par  contagion  à l’homme  et  aux  autres  ani- 
maux. La  contagion  s’opère  soit  par  le  dépôt  du  sang  ou  de  la  sérosité 
qui  entoure  les  tumeurs  sur  une  surface  absorbante,  soit  par  l’inoculation 
d’un  de  ces  liquides  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Tous  les  animaux 
n’ont  pas  une  égale  aptitude  à contracter  le  charbon,  et,  à cet  égard,  on 
les  a ainsi  rangés  : le  mouton,  le  lapin,  la  vache,  les  solipèdes,  les  chiens 
et  la  volaille. 

Quand  on  inocule  les  matières  du  virus  charbonneux  de  ces  différents 
animaux,  on  constate  aussi  qu’elles  n’ont  pas  toutes  la  môme  activité  : 
ainsi  le  virus  charbonneux  du  cheval  a peu  d’énergie. 

Si  personne  ne  nie  la  contagion  directe  du  virus  charbonneux,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  contagion  à distance.  Des  autorités  également 
recommandables  soutiennent  et  combattent  ce  mode  de  transmission  de 
la  maladie,  et  l’on  trouvera  dans  l’article  déjà  cité  de  Bouley  et  Reynal 
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les  preuves  ftivorables  et  contraires  à celle  transmissibililé.  Mais  les  laits 
négatifs  ne  nous  ont  point  paru  avoir  l’importance  des  faits  positifs,  et, 
en  tout  cas,  il  sera  bon  de  se  conduire  comme  si  ce  mode  de  propagation 
de  la  maladie  était  établi.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  impossible  d’admettre  le 
transport  par.  l’atmosphère  d’éléments  matériels  eontagieux  provenant 
d’animaux  malades. 

Symptomatologie.  — 1®  Fièvre  charbonneuse  sans  éruption  extérieure. — On 
ne  constate  pas  de  symptômes  propres  à la  période  d’incubation  de  la 
fièvre.  Le  début  de  la  maladie  s’annonce  par  un  changement  dans  l’habi- 
tude extérieure  de  l’animal.  Il  est  ou  abattu,  triste,  somnolent,  ou  agité, 
inquiet,  trépignant;  bientôt  sa  lassitude  devient  extrême,  et  souvent  il  se 
couche.  Dans  l’espèce  chevaline,  on  constate  que  la  peau  est  sèehe,  cré- 
pitante sur  le  dos,  les  reins,  les  côtes,  et  que  les  poils  sont  ternes -et 
hérissés.  11  y a des  frissons  violents,  des  sueurs  abondantes;  les  batte- 
ments du  cœur  deviennent  rapides,  tumultueux,  quelquefois  intermit- 
tents; la  respiration  est  inégale,  saccadée. 

On  voit  quelquefois  ces  symptômes,  qui  n’ont  à la  vérité  rien  de  carac- 
téristique, diminuer  peu  à peu  et  disparaître.  D’autres  fois  la  maladie  se 
définit  bien  par  la  formation  de  tumeurs  charbonneuses  externes  ; mais 
dans  un  certain  nombre  d'autres  cas,  la  fièvre  charbonneuse  continue  sa 
marche  envahissante.  Tous  les  symptômes  indiqués  plus  haut  s’e.xagèrent; 
l’animal  rend’  par  les  naseaux  des  matières  sanguinolentes,  et  par  l’anus 
des  excréments  séreux,  sanguins  et  fétides;  puis  la  température  du  corps 
s’abaisse  peu  à peu,  les  sueurs  sont  de  plus  en  plus  froides;  la  faiblesse 
augmente,  l’animal  ne  peut  plus  se  soutenir  sur  ses  jambes,  et  meurt 
souvent  dans  l’espace  de  douze  à vingt-quatre  heures,  au  milieu  de 
convulsions. 

Au  début  de  eertaines  épidémies,  la  mort  est  plus  rapide  encore.  On  a 
vu  des  animaux,  frappés  au  milieu  de  leur  travail,  s’arrêter,  chanceler, 
tomber  comme  frappés  par  la  foudre,  s’agiter  convulsivement,  rendre  du 
sang  par  les  naseaux  et  l’anus,  et  mourir  fort  promptement. 

2“  De  la  fièvre  charbonneuse  avec  éruptions  charbonneuses  externes.  — Les 
tumeurs  qui  se  développent  durant  le  cours  de  la  fièvre  charbonneuse 
ont  une  physionomie  excessivement  variée  ; elles  siègent  en  général  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux,  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, dans  les  muscles,  et  s’y  montrent  sous  la  forme  de  nodosités, 
iV engorgements  étendus,  A' infiltrations  séreuses  ou  sanguines. 

Le  point  de  la  peau  qui  va  être  le  siège  d’une  formation  charbonneuse 
est  en  général  sensible,  un  peu  sec,  et  les  poils  s’y  hérissent;  la  tumeur 
apparaît  comme  une  nodosité  arrondie  ou  irrégulière,  de  volume  variable, 
indolore;  quelquefois  on  trouve  dans  la  môme  région  plusieurs  nodosités. 
Ces  tumeurs  sont  molles,  œdémateuses,  crépitantes;  leur  extension  se 
fait  rapidement,  et  en  même  temps  elles  deviennent  froides,  noires  et 
insensibles.  On  y a noté  un  frissonnement  particulier,  une  sorte  d’ébulli- 
tion sous-cutanée  due  sans  doute  îi  la  formation  continue  de  bulles 
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gazeuses  qui  s’épanclieiU  clans  les  tissus.  Sil’on  vient  à inciser  ces  tumeurs, 
il  en  sort  des  gaz  fétides  mêlés  k un  fluide  roussâtre  ou  noirâtre.  Ces  inci- 
sions donnent  assez  souvent  lieu  k des  hémorrhagies  passives. 

Les  tumeurs  charbonneuses  se  montrent  ailleurs  sous  la  forme  de 
larges  engorgements  durs,  froids,  insensibles,  entourés  souvent  d’une 
intiltration  œdémateuse  assez  étendue  pour  occuper  quelquefois  la  moitié 
du  corps  de  l’animal. 

Quand  le  charbon  se  développe  k la  langue,  aux  lèvres,  on  y constate 
des  ampoules,  des  phlyctènes  remplies  d’un  liquide  roussâtre  ou  jaunâtre, 
corrosif,  qui  s’ouvrent  et  donnent  lieu  k des  ulcérations  rouges  k leur 
centre  et  noires  k leur  circonférence. 

Chez  les  animaux  k peau  blanche  ou  sur  des  parties  du  corps  dépour- 
viuîs  de  poils,  on  constate  encore  des  taches  ecchymotiques  ou  de  véri- 
tables infiltrations  de  sang  qui  deviennent  plus  tard  des  plaques  gangré- 
neuses. 

Le  plus  souvent  ces  tumeurs  charbonneuses  sont  précédées  de  la  fièvre 
charbonneuse;  mais,  dans  quelques  cas,  la  tumeur  se  montre,  et  les  sym- 
ptômes généraux  sont  si  légers,  qu’ils  passent  inaperçus.  Mais  k mesure 
que  la  tumeur  prend  de  l’extension,  les  phénomènes  de  la  fièvre  char- 
bonneuse se  manifestent. 

Quand  un  animal  est  sous  l’influence  d’une  fièvre  charbonneuse,  l’appa- 
rition des  tumeurs  est  en  général  marquée  par  une  rémission  des  sym- 
ptômes, période  de  calme  trompeur  pour  des  yeux  peu  exercés. 

La  tumeur  charbonneuse  une  fois  développée  suit  une  marche  très 
variable.  On  en  a vu  diminuer  peu  k peu  et  disparaître  tout  k fait,  en 
même  temps  que  la  fièvre  charbonneuse  guérissait  sous  l’influence  d’un 
traitement  général.  Ailleurs  les  tumeurs  s’ouvrent,  suppurent  et  se  déta- 
chent par  fragments  gangréneux  ; quelquefois  il  y a des  métastases  qui 
sont  suivies  d’accidents  généraux  promptement  mortels.  La  durée  de  tous 
ces  accidents  ne  peut  être  déterminée. 

Anatoaiie  PATHOLOGIQUE.  — C’est  SUT  le  cadavre  des  animaux  qu’on  a pu 
faire  avec  le  plus  de  soin  l’anatomie  pathologique  des  affections  charbon- 
neuses ; car  chez  l’homme,  les  examens  cadavériques  sont  k la  fois  plus 
rares  et  plus  difficiles.  Toutes  ces  recherches  n’ont  cependant  pas  jeté 
un  grand  jour  sur  la  nature  de  la  maladie  charbonneuse.  Ainsi  le  sang 
qu’on  prend  sur  des  animaux  atteints  de  charbon  est  noir,  épais,  comme 
boueux,  presque  incoagulable,  et  il  se  putréfie  rapidement  en  une  ou 
deux  heures.  La  diminution  de  la  fibrine  est  considérable  et  assez  souvent 
■ des  deux  tiers.  Ainsi  s’explique  l’incoagulabilité  de  ce  liquide  dans  lequel 
on  trouve  k peine  quelques  filaments  fibrineux  ; la  matière  colorante 
rouge  paraît  avoir  augmenté  ; on  ne  constate  pas  au  microscope  d’alté- 
ration propre  aux  globules. 

Le  cadavre  des  animaux  qui  viennent  de  succomber  au  charbon  exhale 
une  odeur  infecte  ; il  est  tuméfié;  le  ventre  est  considérablement  ballonné; 
on  trouve  sur  la  peau  des  taches  hrunâlres,  et  aulouf  d’elles  des  infiltra- 
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lions  gazeuses,  sanguines,  séreuses.  Le  tissu  cellulaire  sous-culané  ou 
intermusculaire  est  aussi  infiltré  d’une  sérosité  jaunâtre;  les  chairs  de 
l’animal  sont  molles  et  friables.  Quand  on  incise  les  tumeurs,  on  trouve 
qu’elles  sont  formées  d’un  amas  de  sérosité  citrine  et  de  sang  mêlé  à des 
gaz,  sans  pus  ni  exsudât.  Delafond  prétend  que,  par  un  lavage  minutieux, 
on  peut  ramener  à l’état  normal  tous  les  tissus  compris  dans  la  tumeur 
charbonneuse. 

La  fluidité  du  sang  contribue  à infiltrer  de  ses  principes  colorants  les 
parois  vasculaires,  qui  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé;  les  gan- 
glions lymphatiques  sont  augmentés  de  volume,  ramollis,  eccbymosés, 
rougeâtres  ou  jaunâtres,  et  entourés  d’une  infiltration  séreuse;  les  vais- 
seaux lymphatiques  qui  se  rendent  à ces  ganglions  sont  distendus. 

On  découvre  sur  le  péritoine,  dans  l’épiploon,  le  mésentère,  des  taches 
ecchymotiques,  et  dans  la  cavité  péritonéale  une  sérosité  sanguinolente 
ou  foncée  en  couleur.  Chez  les  chevaux,  on  voit  encore  assez  souvent  dans 
les  lames  mésentériques,  du  côté  de  la  région  sous-lombaire,  des  tumeurs 
charbonneuses  dues  à des  amas  de  sang  noir  et  à de  la  sérosité  citrine 
infdtrée.  Les  intestins  sont  rouges,  colorés  partiellement  par  des  taches 
noires  ou  verdâtres  ; les  villosités  sont  dépouillées  de  leur  épithélium 
et  en  partie  détruites;  la  muqueuse  est  le  siège  d’infiltrations  ecchymo- 
tigues;  quelquefois  on  trouve  du  sang  épanché  dans  la  cavité  intestinale. 

La  rate  est  particulièrement  altérée;  son  volume  est  doublé,  parfois 
quadruplé;  sa  couleur  est  livide,  bleuâtre  ou  noirâtre.  Quand  elle  est 
bosselée,  ses  bosselures  tiennent  à des  amas  sanguins;  enfin  le  tissu  môme 
de  la  rate  est  très  diffluent.  Le  foie  est  aussi  ramolli  ; la  plèvre  est  poin- 
tillée  de  taches  noires;  son  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  infiltré.  Enfin 
il  existe  des  taches  brunes  et  noires  dans  les  poumons. 

On  comprend  combien  ces  lésions  sont  variables  chez  les  différents 
individus;  mais  les  altérations  du  sang,  de  la  rate  et  des  ganglions  lym- 
phatiques sont  constantes. 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  du  traitement  du  charbon  chez  les 
animaux,  mais  nous  avons  cru  devoir  donner  quelques  développements  à 
l’étude  comparée  de  cette  maladie,  parce  qu’ils  permettront  de  bien  com- 
prendre l’histoire  de  la  pustule  maligne  chez  l’homme. 

§ II.  — Des  afiections  charbonneuses  cher  l’homme. 

Les  affections  charbonneuses  chez  l’homme  ont  pour  cause  la  plus  géné- 
rale la  contagion , et  s’expriment  alors  sous  deux  formes  qu’on  connaît 
sous  le  nom  de  pustule  maligne  et  ù’œdème  malin.  Quant  au  charbon  sym- 
ptomatique d'une  fièvre  charbonneuse  et  à la  fièvre  charbonneuse,  les  exemples 
en  sont  contestables. 

‘ Historique.  — On  peut  considérer  trois  périodes  dans  l’histoire  des 
afiections  charbonneuses  chez  l’homme  : la  première  s’étend  d’une  anti- 
quité fort  reculée  â la  lin  du  xviii®  siècle  ; la  seconde  est  marquée  par  les 
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travaux  publiés  sur  les  affecLions  charbonneuses  à la  lin  du  siècle  der- 
nier; enlin  la  troisième  date  des  intéressantes  recherches  de  Bourgeois 
(d’Étampes),  et  comprend  les  importants  travaux  successivement  publiés 
par  Maunoury  et  Salmon,  l’Association  médicale  d’Eure-et-Loir,  Brauel 
(de  Dorpat),  Raimbert,  etc. 

On  trouve  dans  les  anciens  auteurs,  et  notamment  dans  Gelse  et  dans 
Paul  d’Égine,  des  descriptions  qui  peuvent  se  rapporter  aux  affections 
charbonneuses,  mais  il  est  certain  que  jusqu’à  la  fin  du  siècle  dernier, 
on  a confondu  toutes  ces  maladies  avec  l’anthrax  et  d’autres  affections 
éiysipélateuses  ou  gangréneuses. 

Vers  la  moitié  du  xviii“  siècle,  on  a commencé  à séparer  un  peu  le 
charbon  virulent  des  autres  lésions  avec  lesquelles  on  le  confondait.  C’est 
de  la  Bourgogne,  ravagée  alors  par  les  affections  charbonneuses,  que  sont 
partis  les  premiers  travaux  sur  le  charbon  humain.  Ainsi  Maret,  en  1752, 
présenta  sur  ce  .sujet  un  travail  à l’Académie  de  Dijon.  Quelques  années 
plus  tard  (1769),  Fournier  publiait  dans  la  même  ville  son  livre  : Observa- 
tions et  expériences  sur  le  charbon  malin,  avec  une  méthode  assurée  de  le  guérir. 
Ce  médecin  distingué  donnait  du  charbon  une  description  qui  le  séparait 
réellement  de  la  pustule  maligne. 

Ces  premières  recherches  engagèrent  l’Académie  de  Dijon,  célèbre 
alors  par  l’activité  de  ses  recherches,  à faire  de  cette  question  un  sujet  de 
prix.  Elle  proposa  de  a déterminer  la  nature  du  charbon  malin,  connu  en 
Bourgogne  et  dans  quelques  provinces  sous  le  nom  de  pustule  maligne; 
en  désigner  les  causes,  et  établir,  d’après  l’observation,  la  méthode  la 
plus  sûre  à suivre  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  » Chamhon  et 
Thomassin  se  partagèrent  le  prix  ; mais  tandis  que  le  premier  confondait 
encore  l’anthrax  et  la  pustule  maligne,  le  second  indiquait  avec  précision 
les  caractères  propres  à la  pustule  maligne.  Nous  ne  reviendrons  pas  à ce 
sujet  sur  la  querelle  soulevée  entre  Thomassin  et  le  fils  de  Chamhon  ; 
mais  l’Académie  de  Dijon,  ne  se  trouvant  sans  doute  pas  suffisamment 
éclairée,  remit  la  question  au  concours  (1783).  C’est  de  ce  concours  qu’est 
sorti  le  livre  d’Enaux  et  Chaussier  : Méthode  de  traiter  lesmorsui'es  des  ani- 
maux enragés  et  de  la  vip>'ere,  suivie  d'un  Précis  sur  la  pustule  maligne 
(Dijon,  1785).  Cet  ouvrage,  imprimé  aux  frais  de  la  province,  fut  envoyé 
aux  curés  et  aux  syndics  des  communautés,  afin  de  répandre  dans  les 
campagnes  une  connaissance  précise  des  moyens  les  plus  rationnels  et 
les  plus  sûrs  pour  combattre  ces  accidents. 

Ce  livre,  dans  lequel  la  pustule  maligne  est  nettement  séparée  du 
charbon,  est  resté  la  monographie  la  plus  complète  sur  la  ihalière  jusqu’à 
ces  dernières  années.  Les  observations  de  Bayle)  de  Bidault  de  Villiers, 
le  Traité  de  la  pustule  maligne  de  Régnier  (1829),  écrit  au  point  de  vue  de 
la  doctrine  physiologique,  ont  ajouté  peu  de  chose  au  Précis  d’Enaux  et 
Chaussier,  et  ne  l’ont  point  fait  oublier 

Une  troisième  période  dans  l’histoire  des  affections  rharhonneuses 
commence  avec  le  travail  que  Bourgeois  (d’Étampes)  publia  en  18'i3,  dans 
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les  Archives  de  médecine.  Depuis  celle  époque,  la  liltéralure  chirurgicale 
s’est  enrichie  de  remarquables  travaux  sur  les  affections  chai'bonneuses  : 
ce  sont  les  publications  de  l’Association  médicale  d’Eure-et-Loir,  les 
mémoires  de  Maunoury  et  Salmon  (de  Chartres),  les  traités  de  Raimbert 
(de  Clîâteaudun),  de  Bourgeois  (d’Étampes),  etc.,  enfin  quelques  thèses 
inaugurales. 

Fournier,  Observations  et  expériences  sur  le  charbon  malin,  avec  une  méthode  assurée 
de  le  guérir.  Dijon,  1769.  — Enaux  et  Chaussier,  Méthode  de  traiter  les  mor- 
sures des  animaux  enragés  et  de  la  vipère,  suivie  d'un  précis  sur  la  pustule  ma- 
ligne. Dijon,  1785.  — Bayle,  Considérations  sur  la  nosologie suivies  de 

l’histoire  d’une  maladie  gangréneuse  non  décrite  jusqu'à  ce  jour  (thèse,  in-8, 
Paris,  1801).  — Bidault  de  Villiers,  Pièces  et  consultation  médico-légale  rela- 
tives à la  pustule  maligne  {Œuvres  posthumes,  1828,  p.  183).  — Regnier,  De  la 
pustule  maligne,  1829.  — Heusinger,  Die  Milzbrandkrankheiten  der  Thiere  und 
des  Mens:hen.  — Historisch-geographisch-pathologische  Untersuchungen.  [Les  ma- 
ladies charbonneuses  des  animaux  et  de  l’Iiomme,  recherches  historico-géogra- 
phiques  et  pathologiques].  Erlangen,  1850.  — Comptes  rendus  de  l’Association 
médicale  A' Eure-et  Loir,  1 849-1852. — Brauell,  Versuche  und  Untersuchungen 
betreffenà'  den  Milzbrand  des  Menschen  und  der  Thiere  [Expériences  et  recherches 
sur  le  sang  de  rate  et  le  charbon  de  l’homme  et  des  animaux]  {Archiv  für  pathol. 
Analoln.,  1857,  t.  XI,  p.  132,  et  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  1857, 
t.  XXIV,  p.  555).  — Maunoury,  Recherches  expérimentales  sur  l’inoculation  de  ta 
pustule  maligne  de  l’homme  aux  animaux  {Gazette  médicale,  1855,  p.  351).  — 
Salmon  et  Maunoury,  Mém.  sur  l’inoculation  de  la  pustule  maligne  comme  moyen 
nécessaire  de  diagnostic  de  la  véritable  pustule  charbonneuse  {Gazette  médicale, 
1857,  p.  684).  — Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses.  Paris,  1859. 
— J.  Bourgeois,  Traité  pratique  de  la  pustule  maligne  et  de  l’œdème  malin,  ou  des 
deux  formes  du  charbon  externe  chez  l’homme.  Paris,  1861. 

Tous  ces  travaux  établissent  que  chez  l’homme,  la  plus  commune  des 
affections  charbonneuses  est  la  pustule  maligne,  qu’on  a encore  désignée 
sous,  le  nom  de  charbon  idiopathique  ou  essentiel.  Une  autre  forme  du  mal 
bien  moins  fréquente  que  la  précédente,  mais  pas  très  rare  cependant, 
est  celle  décrite  par  Bourgeois  sous  le  nom  é’œdème  malin.  Maunoury  a 
essayé  de  prouver  l’existence,  dans  la  Bcaucc,  de  la  fièvre  charbonneuse 
essentielle;  mais  ses  preuves  ne  sont  pas  convaincantes.  Enfin,  quant  au 
charbon  sgmptomatique  d’une  infection  charbonneuse  spontanée,  aucun 
de  ceux  qui,  depuis  Fournier,  ont  écrit  sur  le  charbon  n’en  a rapporté 
d’irrécusables  exemples.  Cependant,  comme  on  n’est  pas  en  droit  de  nier 
ce  que  ce  savant  médecin  a publié,  nous  donnerons  une  simple  analyse 
de  son  travail. 

1°  Pustule  maligne. 

La.  pustide  maligne , qu’on  désigne  encore  vulgairement  sous  les  noms 
de  bouton  malin,  de  puce  maligne,  de  feu  persique,  ou  de  charbon  tout  sim- 
plement, est  une  affection  virulente,  à forme  gangréneuse,  due  à la  con- 
tagion du  virus  charbonneux  des  animaux,  et  qui,  après  être  restée  quel- 
que temps  locale,  finit  le  plus  souvent  par  s’accompagner  d’accidents 
généraux  très  graves. 
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Etiologie. — ïoul  le  monde  adniel  que  la  pustule  maligne  est  ordinaire- 
ment transmise  k riiomme  par  les  animaux;  mais  dans  quelques  cas  rares, 
l’aU'ection  est  communiquée  de  l’homme  à l’homme.  Quant  à la  possihililé 
du  développement  spontané  de  la  maladie,  soutenue  par  quelques  méde- 
cins, elle  est  niée  par  le  plus  gi’and  nombre.  Nous  aurons  donc  k examiner 
la  question  éliologique  sous  ces  dillércnts  points  de  vue. 

r Transmission  des  animaux  à l'homme.  — La  pustule  maligne  provient 
presque  toujours  d’animaux  atteints  d’afl'ections  charbonneuses.  Les 
mammifères  herbivores,  plus  souvent  que  d’autres  malades  du  charbon, 
sont  la  source  la  plus  abondante  de  la  pustule  maligne  chez  l’homme.  Ce 
sont  donc  le  bœuf,  la  vache,  le  mouton,  la  chèvre,  le  cheval,  l'âne,  etc., 
qui  propagent  surtout  cette  redoutable  maladie.  Chaussier  et  Bourgeois 
rapportent  aussi  l’observation  de  personnes  atteintes  de  pustules  mali- 
gnes pour  avoir  préparé  des  peaux  de  lièvre. 

Il  n’existe  point  d’observations  suffisamment  probantes  de  pustules 
malignes  transmises  par  des  carnivores.  Cependant  Thomassin  (t)  dit  avoir 
vu  la  maladie  se  développer  sur  un  individu  qui  avait  dépouillé  un  loup 
mort  dans  un  fossé.  Les  expériences  de  l’Association  médicale  tf’Eure-et- 
Loir,  confirmées  par  celles  de  Brauell  (de  Dorpat),  ont  établi  que  la 
maladie  charbonneuse  n’avait  pu  être  communiquée  au  chien  comme  elle 
l’était  aux  herbivores. 

La  pustule  maligne  est  surtout  transmise  par  les  animaux  atteints 
d’affections  charbonneuses  internes , qu’on  désigne  chez  le  mouton  sons 
le  nom  de  sang  de  rate;  chez  le  bœuf,  sous  le  nom  de  maladie  de  sang  ; 
enfin,  chez  le  cheval,  par  l’expression  de  fièvre  charbonneuse.  Mais  on  a vu 
la  pustule  maligne  provenir  aussi  du  contact  de  l’homme  avec  des  ani- 
maux surmenés,  et  même,  dit-on,  avec  des  animaux  en  apparence  sains, 
dans  des  conditions  que  nous  ne  pouvons  pas  encore  apprécier. 

Tous  les  produits  des  animaux  charbonneux  peuvent  transmettre  la 
maladie;  mais  les  liquides  des  tumeurs  charbonneuses  et  le  sang  sont  les 
matériaux  les  plus  actifs  de  la  contagion.  L’humeur  charbonneuse  est 
tantôt  un  liquide  séreux,  tantôt  une  matière  fibrineuse,  riche  en  sérum, 
et  dont  on  n’a  pas  encore  étudié  le  principe  colorant.  Les  peaux,  les 
crins  des  animaux  malades,  donnent  souvent  la  pustule  maligne,  car  le 
virus  n’a  point  perdu  de  sa  force  en  vieillissant.  Gauvière,  cité  par 
Bourgeois,  prétend  qu’il  existe  sur  certains  cuirs  de  petits  kystes  dont 
la  rupture  laisse  sortir  un  licjuidc  brunâtre,  susceptible  de  transmettre  le 
bouton  malin.  Enfin  on  a regardé  la  colle  provenant  de  parties  charbon- 
neuses comme  suspecte  (Virchow). 

Cela  admis,  quel  est  le  mode  de  contagion?  Souvent  la  maladie  est 
transmise  par  inoculation  sous  la  peau  ou  par  simple  contact.  A l’appui 
de  cette  contagion  directe,  il  faut  citer  la  plus  grande  fréquence  des  pus- 
tules malignes  sur  les  parties  découvertes  du  corps,  k la  face,  aux  bras, 
au  cou.  Les  individus  qui  surveillent  le  bétail,  le  soignent  ou  l’abattent , 

(1)  Disserlaiion  sur  le  charbon  malin  de  la  Bourgogne,  ou  la  jyuslule maligne,  1782. 
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les  ouvriers  qui  travaillent  les  peaux,  les  crins,  ont  mille  occasions  de  se 
piquer  avec  des  insiruments  ou  des  corps  chargés  de  principes  char- 
bonneux, et  l’inoculation  de  la  pustule  maligne  est  focilc  à comprendre 
dans  ce  cas.  L’inoculation  directe  est  nettement  constatée  dans  une  obser- 
vation de  Itayle.  Un  chirurgien,  s’étant  blessé  à la  main  avec  un  instru- 
ment qui  avait  servi  à ouvrir  une  mule  morte  du  charbon,  fut  pris  de  la 
pustule  maligne.  Bourgeois  a vu  la  maladie  produite  par  une  écharde 
détachée  d’une  pièce  de  bois  provenant  d’une  bergerie. 

Mais  il  est  quelquefois  impossible  de  saisir  la  moindre  écorchure  au 
lieu  occupé  par  la  pustule  maligne.  On  explique  alors  le  transport  de  la 
matière  charbonneuse,  soit  par  les  mains  qui  la  portent,  soit  par  les 
insectes  qui  la  déposent  sur  un  point  où  la  peau  est  mince,  l’épiderme 
éraillé,  mais  ce  sont  souvent  là  des  hypothèses.  Quelquefois  encore  il 
existe  sur  la  peau  de  petites  éruptions  pustuleuses  qu’on  déchire  sans  y 
faire  attention  et  qui  ouvrent  une  voie  facile  au  virus. 

C’est  donc  par  inoculation  que  la  pustule  maligne  se  transmet  le  plus 
souvent  des  animaux>à  l’homme;  on  a soutenu  que  sa  propagation  pou- 
vait se  faire  aussi  selon  un  autre  procédé , l’infection  miasmatique  par 
l’atmosphère;  mais  il  est  assez  difficile  de  démontrer  exactement  l’in- 
fluence de  cetfe  dernière  cause. 

Il  n’est  pas  prouvé  que  la  pustule  maligne  puisse  être  transmise  par 
ralimentation  avec  des  viandes  provenant  d’animaux  malades.  Les  faits 
cités  il  l’appui  de  cette  opinion  démontrent  seulement  que  des  viandes 
infectées  peuvent  donner  lieu  à des  accidents  plus  ou  moins  graves  d’em- 
poisonnement, mais  non  à une  véritable  affection  charbonneuse.  On  avait 
cru  pouvoir  expliquer  ces  accidents  par  le  développement  de  pustules 
malignes  à l’intérieur,  par  une  sorte  de  contagion  directe  provenant  des 
viandes  malades  introduites  dans  l’intestin;  mais  nous  verrons  plus  loin 
que  les  lésions  intestinales  dans  le  charbon  n’ont  pas  cette  signification. 

2"  Transmission  de  T/iomme  à l'homme.  — La  pustule  maligne  peut  se 
transmettre  de  l’homme  à l’homme.  Le  fiiit  d’un  étudiant,  aujourd’hui 
médecin  distingué  en  province,  qui,  sous  les  yeux  de  Rayer,  s’inocula 
impunément  du  liquide  provenant  d’une  pustule  maligne,  ne  prouve  pas 
l’impossibilité  de  la  transmission,  car  le  virus  charbonneux  ne  paraît 
pas  résider  dans  ce  liquide.  Eu  effet,  quatre  inoculations  de  la  sérosité  de 
la  pustule  maligne  ont  été  faites  de  l’homme  à l’homme  par  des  mem- 
bres de  l’Association  médicale  d’Eure-et-Loir,  et  sont  restées  sans  résultat 
positif;  mais  des  faits  cliniques  ont  prouvé  sans  réplique  la  contagion 
de  la  pustule  maligne  de  l’homme  à l’homme.  Thomassin,  Maucourt  (1), 
Raimhcrt,  ont  cité  des  faits  qui  tendent  à établir  celte  transmission  de 
la  pustule  maligne;  mais  ceux  des  deux  derniers  observateurs  surtout 
sont  très  probants. 

Du  reste,  si  l’on  peut  expliquer  les  cas  négatifs  de  transmission  de  la 
maladie  par  la  nature  des  liquides  inoculés,  on  sait,  par  expérience  sur 

(1)  Thèse.  Paris,  1829. 
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(les  ailiuuiiix  que  d’aiilres  parties  de  la  pustule  maligne  sont  au  contraire 
Irès  dangereuses. 

3“  Transmission  de  l'homme  aux  animaux.  — Un  a voulu  savoir  si  le  virus 
eharbonneu.v  pris  sur  l’homme  pouvait  être  de  nouveau  transmis  aux 
animaux,  et  l’on  a tenté  à cet  effet  quelques  expériences,  soit  à l’aide 
du  liquide  huileux  exprimé  d’une  eschare  de  pustule  maligne,  soit  par 
le  sang,  soit  par  l’insertion  sous  la  peau  de  fragments  de  la  pustule. 
Les  expériences  de  l’Association  d’Eure-ct-Loir,  et  celles  de  Brauell 
(de  Dorpat),  ont  montré  c^uc  les  produits  de  la  pustule  maligne  de  l’homme, 
insérés  à vingt-sept  animaux  (moutons,  chevaux*,  vaches,  chiens,  la- 
pins, etc.),  ont  entraîné  la  mort  de  dix  moutons  sur  quinze.  Du  reste, 
toutes  les  Ibis  que  le  charbon  humain  a été  transmis  aux  animaux,  il  n’a 
jamais  produit  chez  eux  de  tumeurs  extérieures  ayant  de  l’analogie  avec 
lui;  mais  une  sorte  de  fièvre  de  mauvaise  nature,  une  intoxication  géné- 
rale, en  ont  toujours  été  la  conséquence.  Des  expériences  comparatives 
faites  par  Raimbert,  à l’aide  de  tissus  mortiliés,  provenant  de  plaies  ou 
de  brûlures,  n’ont  jamais  pu  causer  la  mort  des  animaux.  Ainsi  se  trouve 
détruite  l’opinion  de  Basedow,  qui  avait  voulu  prouver  l’identité  de  l’ino- 
culation du  charbon,  dont  il  niait  le  virus,  et  de  l’infection  par  les  sucs 
cadavériques  (1). 

Origine  spontanée.  — Rien  ne  prouve , à côté  de  ces  faits  de  trans- 
mission contagieuse,  que  la  pustule  maligne  puisse  naître  spontanément 
chez  l’homme,  et  nous  partageons  tous  les  doutes  de  Boj^er  sur  l’origine 
spontanée  d’une  pustule  maligne  épidémique  que  Bayle  aurait  observée 
en  Languedoc  durant  l’année  1796;  car  dans  le  môme  temps,  un  grand 
nombre  de  bestiaux  succombèrent  aux  affections  charbonneuses  dans  ce 
pays,  et  par  ce  fait-là  même  peuvent  s’expliquer  bien  des  modes  de  trans- 
mission du  mal  souvent  peu  faciles  à saisir. 

L’infection  charbonneuse  ne  donne  pas  l’immunité  contre  la  maladie,  car 
on  a l’observation  d’individus  qui  furent  plusieurs  fois  atteints  du  charbon. 

La  pustule  maligne  se  voit  surtout  chez  les  individus  que  leur  profession 
met  en  rapport  avec  les  animaux  ou  les  débris  des  animaux.  Aucun  sexe 
et  aucun  âge  ne  sont  à l’abri  de  la  maladie  ; on  l’a  vue  se  développer  sur 
une  nourrice  sans  que  l’alimentation  de  son  nourrisson  ait  été  altérée. 

R y a certaines  contrées  de  la  France  dans  lesquelles  la  pustule  maligne 
se  développe  de  préférence.  C’est  dans  la  Bourgogne,  la  Franche-Comté, 
la  Champagne,  la  Brie,  lii  Lorraine,  l’Alsace,  la  Provence,  le  Roussillon, 
la  Beauce,  qu’on  la  voit  le  plus  souvent;  tandis  que  dans  d’autres  contrées 
elle  est  très  rare  ou  inconnue  : tels  sont  la  Normaudic,  la  Bretagne, 
la  Flandre,  l’Artois,  le  Limousin,  la  Sologne,  le  Nivernais,  l’Auvergne. 

On  ne  constate  véritablement  de  pustules  malignes  que  sur  la  peau; 
les  lésions  qu’on  trouve  sur  les  membranes  muqueuses  des  individus  (pu 
succombent  aux  affections  charbonneuses  n’ont  pas  tous  les  caractères 
de  la  pustule. 

(1)  Gracfect  Walther,  Journal  für  Chirurgie,  1825,  vul.  Ml,  ji.  185. 
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Symptomatologie.  — Knaux  cl  Chaussier  avaient  divisé  en  quatre  périodes 
tout  à fiait  arbitraires  l’évolution  de  la  postule  maligne,  mais  leur  clas- 
sification n’est  plus  acceptable.  Bourgeois  ne  distingue  seulement  Hi  que 
deux  périodes  : l’imc  (Véruption,  l’autre  iV intoxication  ; tandis  que  Raini- 
bert  en  admet  trois  : la  première  ù.’ incubât ioi},  la  seconde  ([’é7n(ption,  et  la 
troisième  (['intoxication.  Nous  adopterons  cette  dernière  façon  de  classer 
tous  ces  phénomènes  morbides. 

1°  Période  d'incubation.  — fl  existe  entre  l’apparition  de  la  pustule  ma- 
ligne à l’extérieur  et  le  moment  où  le  virus  est  déposé  sur  la  peau,  un 
espace  de  temps  qui  peut  varier  de  quelques  heures  ù trois  jours.  On  a 
vu  exceptionnellement,  dit-on,  la  période  d’incubation  durer  une  quinzaine 
de  jours.  D’ailleurs  certaines  circonstances  font  varier  le  temps  d’appa- 
rition de  la  pustule  : ainsi  son  début  est  plus  rapide  si  le  virus  provient 
d’animaux  vivants,  s’il  pénètre  dans  l’économie  par  inoculation,  ou  s’il 
est  déposé  sur  une  peau  fine  ou  au  niveau  d’un  de  ces  boutons  si  fré- 
quents à la  surface  du  corps.  L’élévation  de  la  température  paraît  favo- 
riser les  progrès  du  mal.  Le  seul  phénomène  de  cette  i)ériode  consiste 
en  de  la  démangeaison  dans  le  point  où  plus  tard  se  montrera  la  pustule. 

2“  Période  d’éruption.  — La  pustule  maligne  débute  pai‘  une  petite  tache 
difficile  à constater,  et  qu’on 
a comparée  à une  morsure  de 
puce.  Cette  première  manifes- 
tation de  la  maladie  est  plutôt 
admise  d’après  le  dire  des  ma- 
lades que  d’après  l’observation 
rigoureuse  des  médecins.  Mais 
cette  tache  est  bientôt  rem- 
placée par  une  papule  brune 
ou  rosée,  conique  ou  un  peu 
tronquée  à son  sommet,  sur 
lequel  se  développe  une  vési- 
cule rudimentaire  ; cette  vési- 
cule remplie  d’une  sérosité 
claire,  blanche  ou  citrine,  est  souvent  ombiliquée  et  repose  sur  un  noyau 
induré,  mobile,  circonscrit,  entouré  d’une  aréole  rougeâtre.  Le  dévelop- 
pement complet  de  la  vésicule  se  fait  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures. 

Les  doigts  des  malades  déchirent  bientôt  celte  vésicule  qui  était  pruri- 
gineuse ; puis  on  trouve  au-dessous  d’elle  une  petite  tache  brunâtre  qui 
répond  à une  partie  mortiliée  de  la  peau,  et  le  prurit  cesse,  h’eschare 
(lig.  76)  est  quelquclois  très  superficielle,  mais  le  plus  souvent  son  épais- 
seur est  plus  considérable  ; elle  est  tantôt  un  peu  molle  et  tantôt  tout 
a fait  dure.  Sa  surface  est  grenue,  un  peu  excavée;  .sa  largeur  varie  de 
1 à 10  millimètres,  mais  bien  exceptionnellement  elle  atteint  de  grandes 
dimensions. 


l'iü.  7(i.  — Pupille  malijjiie  : .Y,  eschare  centrale  ; B,  anneau 
.vésiculaire;  C,  noyau  d’induration  de  la  pustule;  D,  aréole 
érythémateuse. 
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L’aréole  qui  entourait  le  premier  noyau  d’induration  s’étend  peu  à peu 
jusqu’à  1 centimètre  environ.  La  circonférence  interne  de  cette  aréole, 
qui  sert  de  limite  à l’eschare,  devient  le  siège  d’un'cercle  de  vésicules  qui 
contiennent  une  sérosité  citrine  ou  sanguinolente;  le  tout  ressemble  alors 
à un  chaton  de  bague  entouré  de  petites  perles.  Vanneau  vésiculaire  est 
quelquefois  complet,  tandis  que  dans  d’autres  cas  la  moitié  de  la  cir- 
conférence est  seule  recouverte  de  vésicules;  on  voit  plus  rarement  ce 
cercle  comme  formé  d’un  chapelet  à grains  séparés.  Cette  couronne  vési- 
culaire s’éloigne  du  centre  à mesure  que  l’eschare  s’étend.  Autour  de 
l’aréole  vésiculaire,  on  trouve  une  aréole  éri/thémateuse  souvent  fort 
étendue,  et  sur  ces  deux  cercles  on  constate  encore  de  temps  en  temps  de 
véritables  ecchymoses. 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  hase  indurée  et  élastique  sur 
laquelle  repose  l’eschare  s’étend  peu  à peu,  car  c’est  là  que  s’élahore  la 
matière  charbonneuse  ; elle  se  continue  insensiblement  avec  une  sorte 
d’inflammation  œdémateuse,  molle,  pâteuse,  rénitente,  dont  l’étendue  est 
très  variable  et  quelquefois  très  grande  : ainsi  une  pustule  maligne  au 
poignet  s’accompagne  quelquefois  d’un  œdème  qui  va  jusqu’au  tronc. 

Des  vésicules  peuvent  se  montrer  sur  la  seconde  zone  érythémateuse,  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  pustule  maligne.  Elles  sont 
isolées  ou  réunies  en  groupes,  dont  l’éruption  se  fait  simultanément.  On 
a vu  très  exceptionnellement  des  vésicules  se  produire  sur  un  autre 
membre  que  celui  envahi  par  la  pustule. 

La  couleur  des  parties  sur  lesquelles  se  développent  ces  vésicules 
secondaires  se  modiüe  peu  à peu  et  devient  jaunâtre,  violette  ou  noire. 
Le  derme  est  insensible  et  presque  mortifié;  c’est  renvahissement  pro- 
gressif de  la  gangrène  mis  en  doute  par  Bourgeois,  Maunoury  et  Salmon. 
Ces  médecins  ont  en  effet  attribué  le  plus  souvent  à une  cautérisation  mal 
faite  les  progrès  de  la  gangrène  ; mais  des  observations,  bien  recueillies 
par  Raimbert,  démontrent  qu’on  a nié  à tort  ces  gangrènes  étendues  dans 
la  pustule  maligne.  Du  reste,  comme  Thomassin  l’a  vu,  cette  gangrène 
envahit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avant  de  se  montrer  à la  surface 
des  téguments.  Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  sont  assez 
souvent  le  siège  d’un  certain  travail  inflammatoire  dans  ce  cas. 

Le  début  de  la  pustule  maligne  n’est  marqué  que  par  un  sentiment  de 
cuisson  et  de  démangeaison  sans  douleur.  Ce  n’est  que  lorsque  l’indura- 
tion et  la  tuméfaction  œdémateuse  se  sont  prononcées,  que  l’on  constate 
de  véritables  douleurs  spontanépient  ou  par  pression.  Souvent  aussi  cette 
douleur  est  remplacée  par  un  sentiment  de  grande  pesanteur. 

La  période  d’éruption  de  la  pustule  dure  de  quatre  à six  jours. 

3“  Période  d’intoxication.  — Les  individus  atteints  de  pustule  maligne 
restent  en  général  de  deux  à quatre  jours  sans  éprouver  de  phénomènes 
généraux  ; mais,  au  bout  de  ee  temps,  il  se  manifeste  un  ébit  fébrile  qui 
indique  l’absorption  des  principes  toxiques  de  la  pustule. 

Le  malade  esl  abatiu,  somnolent;  son  pouls  est  mou,  sa  peau  chaude 
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t‘l  sùolie,  sa  üHo  pesante  et  tlouloiireuse  ; il  n’a  plus  d’appétit.  Mais  à 
ces  premiej’s  signes  de  l’intoxication  charbonneuse  succèdent  des  phéno- 
mènes plus  graves.  Le  malade  éprouvo,  sans  mouvement  fébrile,  des 
défaillances,  des  vertiges;  la  langue  devient  sèche,  l’haleine  fétide;  une 
douleur  très  vive  se  produit  à l’épigastre  en  même  temps  que  du  hoquet, 
des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée.  Tous  ces  symptômes 
n’existent  pas  à la  fois,  mais  ils  se  montrent  souvent  tour  à tour. 

Si  la  maladie  n’est  pas  enrayée  par  le  traitement  ou  ne  s’arrête  point 
d’elle-mûmc,  tous  ces  symptômes  s’aggravent;  le  ventre  se  météorise,  le 
pouls  s’affaiblit  de  plus  en  plus;  il  y a des  syncopes,  de  l’anxiété,  de 
l’agitation;  la  respiration  devient  rapide  et  inégale;  des  sueurs  froides, 
quelquefois  accompagnées  d’une  très  grande  chaleur  intérieure,  couvrent 
le  corps;  enfin  le  malade  succombe  dans  l’agitation  ou  dans  le  coma, 
mais  sans  que  son  intelligence  soit  altérée. 

La  période  d’intoxication  dure  de  quatre  à six  jours,  et  la  maladie,  vers 
son  neuvième  jour,  est  arrivée  à son  apogée. 

La  pustule  maligne,  abandonnée  à elle-même,  tue  assez  souvent  le 
malade,  mais  elle  peut  aussi  guérir  spontanément.  On  a vu  dans  des  cas 
exceptionnels  la  mort  arriver  en  vingt-quatre  heures;  d’autres  fois  les 
malades  ont  succombé  brusquement  sans  aggravation  de  symptômes 
locaux.  Certaines  pustules  situées  au  cou  ont  fait  périr  les  patients  à la 
suite  d’un  gonflement  œdémateux  de  cette  région.  Enfin  Bidault  de 
Villers  et  Raimbcrt  ont  cité  des  cas  d’individus  qui,  plusieurs  mois  après 
la  pustule,  avaient  succombé  à des  accidents  gastro-intestinaux  qui 
avaient  pris  naissance  en  même  temps  que  l’alfection  charbonneuse. 

La  guérison  spontanée  est  sans  doute  plus  commune  que  l’on  ne  pour- 
rait le  croire , et  c’est  à elle  qu’il  faut  attribuer  les  merveilleux  effets  de 
quelques  plantes  dans  le  traitement  de  ces  pustules.  Quand  la  guérison 
commence  avant  l’apparition  des  symplômes  généraux,  on  voit  une  phleg- 
masic  vive  et  profonde  s’emparer  du  pourtour  de  la  pustule,  dont  une 
partie  est  expulsée  à titre  d’eschare,  puis  tout  guérit  comme  uné  plaie 
simple.  Si  le  malade  est  à la  période  d’intoxication,  les  symptômes  géné- 
raux s’amendent,  le  pouls  se  relève,  l’anxiété  diminue,  les  vomi.ssements 
et  la  diarrhée  cessent;  une  douce  chaleur  revient  à la  peau  en  même 
temps  que  des  phénomènes  d’une  inllammation  franche  se  développent 
tout  autour  de  la  pustule.  Il  s’établit  une  séparation  profonde  entre  la 
pustule  et  les  tissus  sains,  et  au  bout  d’un  temps  qui  varie  entre  huit  et 
vingt  jours,  on  voit  la  masse  mortifiée  de  la  pustule  sc  détacher;  quelque- 
fois l’œdème  persiste  encore  plusieurs  semaines. 

On  a décrit  plusieurs  sortes  de  pustules  malignes,  d’après  certains 
caractères  sans  importance.  Ainsi  on  a signalé  une  pustule  œdémateuse, 
érysipélateuse , phleqmonense.  Maunoury  et  Salmon  ont  tenté  de  séparer 
la  vraie  pustule  maligne  inoculable  d’une  autre  espèce  «le  pustule  maligne 
qui  n’aurait  pas  ces  propriétés  infectieuses;  mais  ces  tentatives  n’ont  pas 
abouti  jusqu’alors  à un  résultat  concluant. 


568 


DES  MALADIES  VIRULENTES. 


Nous  pensons  donc  avec  Énaux , Chaussier  et  Bourgeois  qu’il  n’y  a 
qu’une  sorte  de  pustule  maligne,  dont  les  variétés  dépendent  de  l’énergie 
du  virus,  de  la  nature  du  tissu  envahi,  de  la  force  du  sujet,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  avons  déjà  décrit,  en  parlant  du 
Charbon  chez  les  animaux,  les  principales  lésions  internes  de  la  pustule 
maligne,  et  cet  aperçu  servira  à compléter  ce  qui  manque  à l’anatomie 
pathologique  de  cette  maladie  chez  l’homme. 

Les  cadavres  des  individus  qui  succombent  à la  pustule  maligne  se 
putréfient  facilement;  leur  ventre  est  ballonné  par  des  gaz  contenus  dans 
les  intestins;  les  principales  veines  superficielles  ont  laissé  transsuder  le 
sang  devenu  fluide,  et  sont  marquées  par  des  lignes  violacées.  Cette  flui- 
dité du  sang  explique  encore  sa  sortie  par  la  bouche  et  par  les  narines. 

L’examen  anatomique  de  la  pustule  n’a  fait  voir  dans  l’eschare  qu’une 
substance  brunâtre,  livide,  noire,  dure  et  sèche,  et  dans  l’induration  sous- 
jacente  qu’un  tissu  cellulaire  dense,  rougeâtre,  rempli  d’une  sérosité 
jaune.  Les  recherches  microscopiques  entreprises  par  Robin,  Raim- 
bert,  etc.,  pour  étudier  la  structure  de  cette  pustule,  n’ont  rien  fait 
découvrir  là  qui  mérite  d’ôtre  signalé.  On  y trouve  seulement  cette  appa- 
rence granuleuse  propre  à tous  les  tissus  gangrenés  et  quelques  vibrions 
très  communs  dans  les  parties  putréfiées. 

L’appareil  circulatoire  contient  un  sang  noir,  épais,  fluide;  les  poumons 
sont  congestionnés,  mais  c’est  du  côté  des  voies  digestives  que  les  lésions 
sont  plus  marquées.  Ainsi  la  surface  interne  de  l’estomac  est  parfois  le 
siège  d’une  infiltration  séreuse,  comme  mamelonnée.  Chaque  mamelon, 
de  1 à 2 centimètres  de  diamètre,  est  demi-transparent  ou  parsemé  de 
taches  jaunâtres.  Ripamonti  y a vu  une  petite  phlyctène  qui  donna  issue 
à de  la  sérosité  roussâtre  et  laissa  à nu  une  plaque  circonscrite  entourée 
d’un  cercle  inflammatoire.  On  trouve  encore  dans  l’estomac  de  petites 
tumeurs  noires,  hémorrhagiques,  dues  à une  infiltration  sanguine  dans  le 
tissu  sous-muqueux.  Ces  diverses  taches  peuvent  être  le  siège  d’un  ramol- 
lissemènt  et  d’une  ulcération. 

L’intestin  grêle  est  exposé  aux  mêmes  lésions,  et  dans  un  cas  on  a 
constaté  une  hémorrhagie  interstitielle  entre  les  lames  du  mésentère,  au 
point  où  il  s’unit  à l’intestin.  Ces  lésions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ont 
été  constatées  par  Rayer,  Monod,  Simonin  (de  Nancy),  etc.  Le  gros 
intestin  ne  présente  point  en  général  de  lésions  semblables  ; cependant 
Viricel  dit  avoir  trouvé  une  pustule  maligne  dans  le  côlon. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  des  pustules  malignes  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testin grêle,  mais  des  désordres  dus  à des  infiltrations  séro-sanguines 
suivies  de  décomposition  des  tissus  et  d’ulcération. 

Littré  (1)  a trouvé  dans  un  cas  de  petits  abcès  dans  le  poumon,  et  dans 
un  autre  cas  de  pustule  maligne  à la  face,  du  pus  dans  les  veines  de  cette 
région. 

Enfin  on  a constaté  une  augmentation  de  volume  avec  ramollissement 

(1)  Journal  hebdomadaire,  t-  I»  P- 
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de  la  rate,  dont  la  couleur  variait  du  rouge  lie  de  vin  au  rouge  noir. 

Les  autres  organes  n’ont  point  eu  de  lésions  qui  méritent  d’ôtre  signalées. 

Diaunostic.  — La  pustule  maligne,  à son  début,  a été  confondue  avec 
la  piqûre  de  certains  insectes,  et  un  peu  plus  tard  avec  le  furoncle,  l’an- 
thrax bénin,  l’érysipèle  miliaire  et  gangréneux,  les  pustules  d’ecthyma, 
la  stomacace  des  enfants,  l’acné,  etc.  Mais  il  faut,  pour  éviter  l’erreur, 
se  bien  rappeler  que  la  pustule  maligne  a comme  caractères  pathogno- 
moniques une  petite  eschare,  surmontée  d’une  vésicule  ou  de  ses  débris, 
entourée  d’une  aréole  vésiculeuse  et  reposant  sur  un  noyau  dur  que  cir- 
conscrit un  engorgement  souvent  fort  étendu.  Tout  cela  se  développe 
sans  pus  et  sans  vive  douleur  spontanée. 

Les  piqûres  de  puce  et  de  punaise  ne  produisent  en  général  qu’un  gonfle- 
ment léger  qui  disparaît  très  rapidement,  et  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
les  phénomènes  de  la  pustule  maligne.  Les  autours  du  Compendium  de  chi- 
rurgie (1)  citent  cependant  un  fait  où  l’on  vit  une  piqûre  de  punaise  donner 
lieu  à des  accidents  qui  pouvaient  faire  croire  à une  pustule  maligne.  Une 
petite  vésicule  transparente,  supportée  par  un  noyau  d’engorgement,  et 
accompagnée  d’une  tuméhiction  depuis  la  main  jusqu’à  l’aisselle,  s’était 
produite  sous  l’inlluence  de  cette  piqûre  à la  base  du  doigt  indicateur. 
La  piqûre  du  cousin  donne  lieu  à une  démangeaison  très  vive;  il  se  forme 
sur  le  lieu  de  la  blessure  une  petite  vésicule,  quelquefois  un  très  petit 
tubercule  cutané.  Quand  la  phlyctène  existe,  le  malade,  en  se  grattant, 
la  crève,  et  au-dessous  on  aperçoit  un  point  central  dur  et  grisâtre.  Mais 
un  examen  attentif  ne  tarde  point  à faire  voir  les  différences  qui  existent 
entre  ces  accidents  et  la  pustule  maligne.  Dans  la  piqûre  du  cousin,  la 
tumeur  est  non  circonscrite,  colorée  en  rouge  vif,  sans  aréole  vésiculaire; 
la  démangeaison  est  moins  vive  et  moins  tenace  que  dans  la  pustule; 
l’aiguillon  se  retrouve  assez  souvent  dans  la  plaie;  enfin  tous  ces  phéno- 
mènes disparaissent  très  promptement.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  malade 
habite  une  contrée  où  régnent  les  affections  charbonneuses,  on  devra 
prendre  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  surveiller  la  marche  du  mal. 

Qn  a assez  souvent  confondu  la  pustule  maligne  avec  le  furoncle.  Mais  le 
furoncle  est  une  tumeur  rouge,  conique,  qui  débute  dans  le  tissu  cellu- 
laire avec  des  douleurs  pulsatives,  intolérables  à la  pression,  sans  aréole 
vésiculaire  ; qui  se  ramollit  et  laisse  écouler  du  pus  lorsqu’on  la  com- 
prime: tous  signes  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  la  pustule  maligne.  L’«n- 
thrax  bénin,  par  sa  nature  inflammatoire,  son  volume,  .ses  j)ulsations  si 
intolérables,  sa  suppuration  qui  se  fait  jour  par  une  ou  plusieurs  ouver- 
tures, ne  doit  pas  non  plus  être  confondu  avec  la  pustule  maligne.  Boyer 
et  Bidault  de  Villiers  ont  cité  des  faits  iVérysipble  miliaire  et  pustuleux 
pris  pour  une  pustule  maligne;  mais  les  éruptions  érysipélateuses  sont 
irrégulièrement  disposées  sur  une  large  surface,  sans  noyau  dur  central, 
sans  eschare  spécifique;  la  peau  voisine  est  molle  et  sensible  : tous  signes 
qui  n’appartiennent  pas  a la  pustule  charbonneuse. 

(1)  Tome  I,  p.  269. 
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Dans  les  (;ri/sipèles  f/miyréneux,  toujours  ))i'écé<lés  de  syniptùines  géné- 
raux, les  eschares  soûl,  élendues,  irrégulières;  il  y a une  suppuration 
plus  ou  moins  dilliise,  et  celle  physionomie  inflammatoire  du  mal  ne 
permettra  pas  de  [)rendre  ces  érysipèles  gangréneux  pour  une  j)uslule  ma- 
ligne. Lu  stomucace  ya7i(jréneuse  ûcë  c'uïanifi,  arrivée  à sa  dernière  période, 
l)eut-cll(î  être  confondue  avec  une  pustule  avancée?  Non,  si  l’on  examine 
avec  soin  les  choses.  En  effet,  dans  la  stomacace,  l’eschare  est  plus  large 
et  plus  molle  que  dans  la  pustule;  il  n’y  a pas  de  cercle  de  vésicules;  la 
maladie  a procédé  de  la  cavité  buccale  vers  la  peau,  et  sa  marche  a tou- 
jours été  plus  lente  que  celle  de  l’alfection  charbonneuse. 

11  y a une  forme  A’ecthyma  [pustules  phlyzociées)  qu’on  peut  confondre 
avec  le  bouton  charbonneux.  C’est  une  pustule  qui  se  montre  en  général 
aux  membres,  et  commence  par  un  petit  bouton  purulent.  Arrivée  à son 
développement,  elle  est  aplatie,  à rebords  saillants;  la  surface  de  la 
peau,  vivement  enflammée,  est  d’une  teinte  brunâtre  foncée,  elle  peut 
même  être  sphacélée  dans  quelques  cas.  On  fera  le  diagnostic  différentiel 
en  se  rappelant  la  surface  molle  du  bouton  ecthymateux,  la  vive  douleur, 
la  nature  purulente  du  liquide,  l’absence  d’aréole  vésiculaii’e  et  l’acuité 
de  l’angioleucite  qui  accompagne  en  général  cé  bouton  ecthymateux. 

L'acné,  avec  son  point  noir  central  d’où  l’on  peut  faire  sortir  de  la 
matière  sébacée;  V herpès,  avec  son  groupe  de  vésicules  et  son  gonflement 
érythémateux,  sans  noj'aii  dur,  ne  doivent  pas  non  plus  être  un  sujet 
d’erreur  dans  le  diagnostic  en  question.  Mais,  malgré  ces  indications,  la 
pustule  maligne  est  assez  souvent  méconnue  dans  les  pays  où  elle  n’est 
pas  endémique,  et  là  où  elle  règne  habituellement,  on  prend  encore  quel- 
quefois pour  des  pustules  malignes  des  pustules  furonculeuses  qui  n’ont 
rien  de  charbonneux. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la  pustule  maligne  et  des  autres  formes 
des  affections  charbonneuses,  il  résultera  des  descriptions  qui  vont  suivre. 

Pronostic.  — La  pustule  maligne  est  une  affection  grave,  car  aban- 
donnée à elle-même,  cette  maladie  est  très  souvent  mortelle,  et  la  gué- 
rison ne  s’obtient  parfois  qu’au  prix  de  difformités  hideuses;  mais  le 
pronostic  varie  suivant  un  grand  nombre  de  circonstances,  .\insi,  lorsque 
cotte  maladie  a une  marche  franchement  pblegmoncuse  chez  les  individus 
d’un  tempérament  sanguin,  elle  est  moins  grave  que  quand  elle  est 
indolente,  sans  indice  de  réaction,  et  qu’elle  se  développe  chez  des  indi- 
vidus d’un  tempérament  lymphatique  ou  que  la  fatigue  et  la  misère  ont 
épuisés.  Le  péril  augmente  si  la  pustule  maligne  se  montre  sur  un  enfant, 
sur  un  vieillard,  sur  une  femme  enceinte,  qui  est  exposée  aP’avortement 
(Cbaussier,  Chambon)  ; si  elle  est  multiple,  si  elle  siège  sur  certaines 
régions,  comme  à la  tempe,  aux  paupières,  où  sa  guérison  même  entraîne 
nu  cciropion;  au  cou,  où  la  tuméfaction  du  tissu  cellulaire  rend  la  sulfo- 
calion  imminente.  Régnier  a vu  les  nerfs  du  bras,  mis  à nu  à la  chute  des 
eschares,  amener  un  tétanos  mortel.  Enfin,  lorsque  la  température  est 
très  élevée,  le  pronostic  est  moins  favorable  encore. 


DES  AKFECTTONS  Eli  A UBONNEÜSES. 


.•)7I 

Ttraitement.  — Ce  Irailenicnl  comprentl  des  moyens  prophy lactiques 
et  des  moyens  curatifs. 

1"  Moyens  prophn lactiques.  — Les  pins  grandes  précaiüions  doivent  être 
prises  quand  on  est  appclO  à traiter  des  animaux  atteints  d’alfcctions 
charbonneuses.  Ainsi  on  aura  d’ahonl  soin  de  l)rùler  les  lumiers,  et  l’on 
ne  livrera  point  à la  consommalion  la  viande  d’animaux  allectds  do 
charbon;  car  si  cette  viande  a pu  dans  quelques  cas  ôtre  impunément 
mangée,  dans  d’autres  l’usage  des  mêmes  viandes  a été  suivi  des  acci- 
dents les  plus  graves.  On  fera  enfouir  à une  assez  grande  profondeur  le 
corps  de  ces  animaux,  en  ayant  soin  de  lacérer  d’abord  leur  peau,  afin 
qu’aucun  individu  ne  soit  tenté  de  renouveler  l’histoire,  aussi  drolatique 
que  tragique,  racontée  jiar  Hartmann  dans  les  Mémoires  de  V Académie  de 
Stockholm  (1). 

Les  individus  qui  soignent  des  bestiaux  charbonneux  devront  prendre 
la  précaution  de  s’oindre  les  mains  de  corps  gras  qui  isolent  des  tégu- 
ments les  matières  septiques;  ils  no  toucheront  qu’avec  des  pinces  les 
linges  salis  et  les  matières  puriformes.  Enlin,  après  ces  pansements 
forcés,  on  se  lavera  avec  de  l’eau  chlorurée  les  mains  et  les  parties  du 
corps  qui  pourraient  être  contaminées  par  du  pus,  du  sang,  etc.  Il  est 
inutile  do  dire  que  de  grandes  précautions  doivent  aussi  être  prises  quand 
on  panse  des  hommes  atteints  de  la  pustule  maligne  ou  qu’on  pratique 
leur  autopsie. 

2“  Moyens  curatifs. — La  pustule  maligne  est,  dans  sa  première  période, 
une  alléction  locale  qui  exige  aussi  un  traitement  local;  les  remèdes 
généraux  ne  doivent  venir  qu’en  seconde  ligne,  pour  comhattrc  quelques 
accidents  particuliers  de  la  maladie.  C’est  donc  à éteindre  sur  place  le 
principe  septique  que  doivent  tendre  les  efforts  du  chirurgien. 

Comment  est-on  arrivé  à ce  résultat?  Avant  qu’on  connût  bien  le  déve- 
loppement de  la  pustule  maligne,  quelques  médecins  se  contentaient  de 
scarifier  la  partie  malade,  et  d’exercer  sur  elle  des  pressions  qui  provo- 
quaient, dit-on,  la  sortie  des  principes  septiques.  D’autres  conseillaient  de 
joindre  à ces  scarilications  quelque  pan.sement  avec  des  pommades  exci- 
tantes et  môme  caustiques.  Mais  si  ces  moyens  simples  ont  pu  réussir 
dans  quelques  cas,  il  serait  dangereux  de  s’y  lier. 

J L’extirpation  de  la  pustule  maligne  a joui  de  quelque  faveur  dans  le 
s>^le  dernier,  mais  elle  est  tout  à fait  et  Justement  abandonnée.  Marct, 
chirurgien  de  Dijon,  la  pratiqua  pendant  de  longues  années,  mais  finit  par 
y renoncer.  C’est  que  le  plus  souvent  le  mal  reparaissait  énergiquement 
dans  la  plaie  après  chaque  extirpation.  Thomassin  cite  de  ces  réci- 
dives un  exemple  frappant  que  nous  allons  rappeler.  «En  1755,  dans 
le  mois  d’août  ou  de  septembre,  j’accompagnai,  dit-il,  un  chirurgien 
auprès  d’une  femme  attaquée  de  la  pustule  maligne  sur  l’épaule  droite, 
près  du  cou;  la  gangrène  était  déjà  fort  avancée,  et  l’eschare  avait  au 


(I)  Collection  académique  étrangère,  I.  XI,  p.  322. 
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moins  là  largeur  d’un  écu  de  trois  livres.  La  tumeur  était  très  dure  et 
s’étendait  à plus  de  deux  pouces  tout  autour  de  l’cschai'c.  Le  chirur- 
gien attaqua  cette  tumeur  avec  le  bistouri,  emporta  tout  ce  qui  était 
sphacélé  sans  en  laisser  la  plus  petite  portion;  il  y eut  une  grande  ell'u- 
sion  de  sang,  et  l’opération  fut  longue  et  douloureuse.  Le  chirurgien 
s’applaudissait,  et  je  le  croyais  dans  les  règles  de  la  plus  saine  pratique. 
Selon  nous,  tout  ce  qui  était  attaqué  par  le  levain  carbonculeux  était 
emporté;  cette  femme  devait  être  hors  de  danger.  Mais  quel  fut  notre 
étonnement  lorsque  le  lendemain  nous  vîmes  que  les  chairs,  si  rouges  la 
veille,  étaient  devenues  entièrement  livides,  et  que  les  téguments  de  la 
circonférence  du  large  délabrement  que  nous  avions  fait  étaient  noirs  et 
chargés  de  phlyctènes.  Nouvelle  extirpation  jusqu’au  vif,  nouvelles  dou- 
leurs, nouvelles  effusions  de  sang  ; le  troi.sième  jour,  ce  fut  pis  encore, 
la  gangrène  s’étendait  jusqu’aux  lombes.  Le  chirurgienne  se  découragea 
point,  il  extirpa  encore.  L’hémorrhagie  fut  considérable;  il  fallut  beau- 
coup de  tamponnage  et  une  compression  forte  pour  l’arrêter;  mais, 
malgré  nos  précautions,  elle  se  renouvela  pendant  la  nuit,  et  la  malade 
mourut.  » Cette  observation,  que  je  cite  comme  un  renseignement  histo- 
rique, montre  tous  les  accidents  de  ce  mode  de  traitement  de  la  pustule 
maligne. 

C’est  à l’union  des  scarifications  et  de  la  cautérisation  qu’il  faut  rap- 
porter les  succès  les  plus  sûrs.  Les  scarifications,  comme  l’a  nettement 
établi  Chaussier,  ne  seront  ni  trop  légères,  ni  trop  ])rofondes;  elles  com- 
prendront l’escbare,  et  l’on  s’arrêtera  dès  qu’on  verra  le  sang  couler. 
Elles  ont  pour  but  de  donner  issue  aux  matières  septiques  de  la  pustule, 
en  même  temps  qu’elles  fiivorisent  une  action  plus  directe  des  caustiques. 

La  cautérisation  convient  à tous  les  degrés  de  la  pustule  maligne,  dans 
sa  première  période  comme  dans  la  dernière,  où  prédominent  les  sym- 
ptômes généraux.  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  plupart  des  caus- 
tiques aient  dû  être  employés;  mais  il  faut  écarter  tout  de  suite  ceux  qui, 
comme  l’azotate  d’argent,  n’ont  pas  une  action  prompte  et  énergique. 
On  a donné  la  préférence  au  chlorure  d’antimoine , aux  acides  azotique 
et  sulfurique  concentrés,  à la  potasse  (Bourgeois),  à la  pâte  de  Vienne, 
au  sublimé  et  au  fer  rouge;  mais  parmi  ces  caustiques  puissants,  on  doit 
encore  faire  un  choix.  Ainsi  les  acides,  la  potasse,  le  chlorure  d’anti- 
moine, sont  des  caustiques  qui  ont  l’inconvénient  de  fuser  sur  les  tissus, 
de  donner  lieu  à des  eschares  molles  qui  laissent  suinter  le  sang,  enfin  de 
ne  s’accompagner  d’aucune  réaction  inllammatoire.  On  peut  donc  leur 
préférer  avec  avantage  d’autres  caustiques,  le  fer  rouge  ou  le  sublimé. 

Cependant  Bourgeois  (d’Étampes)  emploie  de  préférence  la  potasse,  et 
voici  son  procédé  de  cautérisation.  Il  prend  un  cylindre  de  potasse  caus- 
tique à l’alcool,  et  ouvre  les  vésicules  de  la  pustule  en  promenant  cir- 
culairemcnt  sur  elles  et  sur  l’escbare  ce  morceau  de  potasse.  Bans  le 
cas  où  l’eschare  est  trop  sèche  ou  trop  épaisse,  il  en  enlève  quelques 
pellicules  ù l’aide  d’une  lancette.  An  bout  de  quelques  instants,  la  po- 
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tasse  dissout  les  chairs,  qui  s.e  délayent  et  forment  un  détritus  qui 
s’amasse  cîrculairemcnl  sur  les  bords  de  la  petite  excavation  que  l’on 
creuse  ainsi.  Mais  l’irritation  causée  par  le  caustique  amène  dans  la  plaie 
une  grande  quantité  de  sérosité  qui  peut  faire  fuser  la  potasse  au  loin; 
on  doit  donc  avoir  soin  d’essuyer  à temps  ces  fusées  caustiques.  Au  bout 
d’une  ou  deux  minutes,  on  dépasse  les  parties  malades,  et  il  tant,  pour 
terminer  l’opération,  toucher  légèrement  la  surface  cutanée  sur  laquelle 
reposent  les  vésicules.  Quand  Bourgeois  craint  que  la  cautérisation  ne 
soit  pas  suffisante,  il  dépose  et  abandonne  au  fond  de  la  plaie  un  morceau 
de  potasse  caustique  gros  comme  un  tête  d’épingle. 

Le  cautère  actuel,  qui  peut  dans  certains  cas  rendre  de  grands  services, 
que  j’ai  employé  trois  fois  avec  un  succès  complet,  a l’inconvénient  de 
donner  lieu  à des  eschares  peu  profondes,  et  d’exiger  aussi  plusieurs 
applications  successives,  ce  qui  cause  toujours  de  vives  douleurs  et  un 
grand  effroi  aux  malades.  Cependant  le  feu  a l’avantage  de  réveiller  la 
vitalité  des  tissus,  et  d’étre  dans  certaines  régions  très  vasculaires  d’un 
emploi  plus  sûr  que  les  caustiques  potentiels. 

On  donne  aujourd’hui  dans  la  Beauce,  où  règne  endémiquement  la 
pustule  maligne,  la  préférence  au  sublimé.  Ce  caustique  amène  dans 
les  tissus  une  grande  réaction  favorabfe  à la  guérison;  il  ne  fuse  pas  et 
donne  lieu  à des  eschares  sèches  et  dures;  son  application  se  fait  sans 
effroi  et  sans  danger  d’intoxication  pour  le  malade:  à tous  égards,  il  est 
donc  préférable. 

La  pratique  des  médecins  de  la  Beauce  varie  un  peu  quant  à l’emploi 
de  cet  agent  : les  uns  s’en  servent  pur  ; les  autres  l’incorporent  à quelque 
onguent,  de  façon  à constituer  de  véritables  emplâtres.  Voici  le  procédé 
le  plus  simple  et  le  plus  généralement  adopté  pour  cette  cautérisation. 
On  incise  crucialement  la  pustule;  l’incision  doit  être  d’un  centimètre 
d’étendue  et  aller  jusqu’aux  parties  saines.  On  excise  ensuite  les  lambeaux 
de  la  pustule,  on  étanche  le  sang,  et  quand  l’hémorrhagie  est  arrêtée, 
on  remplit  de  sublimé  concassé  le  godet  que  laisse  après  elle  l’ex- 
cision de  ces  lambeaux.  On  emploie  ainsi  de  1 à 2 grammes  de  sublimé. 
Vingt-quatre  heures  après  cette  application,  si  le  malade  a beaucoup 
souffert,  ce  qui  indique  que  le  caustique  a touebé  les  parties  saines  pla- 
cées au-dessous  et  au  pourtour  du  mal,  si  une  eschare  convenable  s’est 
produite,  s’il  existe  au  pourtour  de  cette  eschare  un  cercle  vésiculeux 
contenant  un  liquide  séro-purulent,  ce  qui  démontre  de  la  part  des  par- 
ties malades  un  retour  à ses  fonctions  normales,  les  accidents  produits 
par  la  pustule  sont  enrayés.  Si,  au  contraire,  le  malade  n’a  pas  du  tout 
ou  peu  souffert,  si  le  cercle  vésiculeux  n’est  pas  formé,  si  l’on  voit  le  gon- 
llement  œdémateux  s’étendre,  il  faut  pratiquer  une  nouvelle  cautérisation. 

La  grande  expérience  des  médecins  de  la  Beauce,  dans  le  traitement  de 
la  pustule  maligne,  doit  nous  engager  à accorder  maintenant  la  préférence 
au  suhlimé  sur  les  autres  caustiques.  Mais  si  l’on  avait  à traiter  un  malade 
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(le  lii  pusluJc  par  le  sublimé  l’applicalioii  du  fer  rouge  sur  la  périphérie 
du  mal. 

Uuaiid  par  l’applicalion  des  caustiques  la  maladie  eslarrélée,  le  gon- 
llemeul  œdémateux  diminue  peu  à peu,  l’eschare  reste  dans  les  limites 
de  la  cautérisation,  les  phénomènes  généraux  ne  se  montrent  pas,  et  la 
partie  mortifiée  s’élimine  avec  les  phénomènes  habituels  de  la  gangrène 
inllammatoire.  On  peut  alors,  si  la  réaction  phlegmasiquc  autour  de  l’es- 
chare est  trop  vive,  faire  des  applications  émollientes  sur  la  région  ma- 
lade. Plus  tard  on  pansera  le  mal  avec  quelques  topiques  excitants,  comme 
l’onguent  de  la  mère,  le  styrax,  etc.,  et  l’on  traitera  la  plaie  comme  une 
plaie  simple. 

Quelques  indications  particulières  dans  le  traitement  peuvent  naître 
du  siège  de  la  pustule  aux  lèvres,  aux  joues,  etc.  ; mais  nous  ne  pouvons 
pas  nous  arrêter  sur  ce  point. 

Le  salut  des  malades  atteints  de  pustule  maligne  est  dfins  le  traitement 
local,  quelle  que  soit  l’époque  du  développement  de  la  maladie.  Mais 
dans  la  période  d’intoxication,  il  convient  de  joindre  à cette  médication 
topique  un  traitement  général.  Les  toniques,  les  excitants,  les  diapho- 
rétiques,  sont  alors  indiqués.  On  donnera  au  malade  quelques  prépara- 
tions vineuses  de  quinquina,  de  la  thériaque,  du  bouillon  froid,  etc.,  en 
môme  temps  qu’on  pratiquera  sur  le  corps  des  frictions  aromatiques,  etc. 

C’est  maintenant  dans  l’histoire  de  l’art  qu’il  faut  chercher  le  traitement 
de  la  pustule  maligne  par  les  émissions  sanguines.  On  trouvera  les  traces 
de  cette  médication  dans  le  livre  de  Régnier,  dans  les  Archives  de  la  méde- 
cine physiologique  183(3,  p.  238,  et  dans  un  article  de  Schaken  (de  Nancy), 
inséré  dans  \c  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  février  1835.  Il 
est  utile  d’ajouter  que  la  plupart  des  guérisons  citées  à l’appui  de  ce  moyen 
sont,  soit  des  faits  de  guérison  spontanée,  soit  des  erreurs  de  diagnostic. 

L’emploi  des  vomitifs  et  des  purgatifs  doit  être  restreint  à certains 
cas  où  domineraient  des  phénomènes  gastro-intestinaux  très  prononcés. 

Nous  n’avons  pas  parlé  ici  du  traitement  de  la  pustule  maligne  par  des 
pommades,  des  décoelious  de  plantes,  des  applications  de  leuilles  <le 
noyer,  parce  que  l’insuccès  le  plus  complet  attend  l’emploi  de  ces  moyens, 
lorsqu’ils  sont  appliqués  à de  véritables  pustules  malignes. 

2®  Œdème  malin  ou  charbonneuxi 

bourgeois  a signalé,  le  premier,  en  18ù3,  une  forme  d’atlection  char- 
bonneuse qu’il  constata  d’abord  aux  paupières,  et  qu’il  crut  devoir  a cet 
elfet  désigner  sous  le  nom  tV œdème  charbonneux  des  paupières.  Depuis  celte 
époque,  ou  a trouvé  cet  œdème  malin  sur  d’autres  parties  du  corps,  au 
cou,  au  tronc,  àraissellc,  et  quelquefois,  mais  très  rarement,  aux  membres. 

Étiologie.  — ^ L’œ.dème  malin  paraît  succéder  à l’absorption  du  virus 
charbonneux,  soit  à travers  une  muqueuse,  soit  à travers  une  peau  fine 
ou  dépouillée  de  son  épiderme.  Plus  l’épiderme  et  le  derme  sont  minces, 
plus  l’absorption  est  aisée,  et  ces  conditions  sont  surtout  réunies  aux 
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paupières  pour  faciliter  le  développement  de  l’crdémc  charbonneux. 

Symptomatologie.  — Il  laul  examiner  successivement  les  symptômes  de 
la  maladie,  lorsqu’elle  siège  aux  paupières,  au  tronc,  etc. 

L’tpdème  charbonneux  des  paupières  débute  par  une  tuméfaction  ditfusc 
de  l’im  ou  l’autre  de  ces  voiles  membraneux;  le  plus  souvent  c’est  la 
paupière  supérieure  qui  est  atteinte,  cl  quelquefois  ce  sont  les  deux.  Alors 
les  paupières  forment  un  bourrelet  saillant  et  se  touchent  par  leur  lace 
externe.  Il  n’y  a pas  encore  de  douleur,  mais  une  simple  démangeaison  ; 
la  tuméfaction  est  molle,  rénitente,  demi-transparente;  la  peau  est  jau- 
nâtre ou  blanchâtre , et  le  mal  s’étend  bientôt  à la  tempe  et  à ta  joue. 

La  marche  de  cet  œdème  est  rapide  ; en  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  les  paupières  forment  un  bourrelet  dur;  on  ne  peut  guère  les 
écarter  les  unes  des  autres;  la  conjonctive  est  infdtrée  de  sérosité  et  quel- 
quefois de  sang,  mais  l’œil  est  intact.  Jusqu’alors  la  surface  des  paupières 
était  lisse,  mais  bientôt  elle  devient  inégale,  bosselée;  puis  aux  bosselures 
succèdent  des  phlyctènes  remplies  d’une  sérosité  sanguinolente  au-des- 
sous desquelles  la  peau  est  mortiüée. 

On  observe  encore  l’œdème  charbonneux  au  cou,  à l’aisselle,  dans  la 
région  sous-maxillaire  et  au  tronc.  Dans  cette  dernière  région,  c'est  sur- 
tout vers  la  partie  supérieure  et  latéralc'dc  la  poitrine  que  la  maladie  sc 
manifeste  sous  la  forme  d’un  gontlement  mou,  pâteux,  tremblotant,  sans 
changement  de.  couleur  à la  peau  ; à la  région  mammaire,  très  riche  en 
tissu  cellulaire,  le  gonflement  est  diffus. 

L’œdème  charbonneux  du  tronc  ne  tarde  pas  à se  recouvrir  de  phlyc- 
tènes sur  un  fond  d’un  rouge  ob.scur,  livide;  il  s’accompagne,  vers  le 
deuxième  ou  troisième  jour,  de  symptômes  généraux  qui  se  terminent 
très  souvent  par  la  mort. 

L’œdème  eharbonneux  des  membres  est  d’un  rouge  violacé,  et  sa 
marche  est  d’autant  moins  rapide  qu’il  sc  développe  plus  loin  du  tronc. 

Diagnostic.  — 11  n’y  a aucun  symptôme  pathognomonique  de  Tœdèmc 
charbonneux,,  à la  connaissance  duquel  on  arrive  par  l’c-xamcn  des  circon- 
stances et  par  la  marche  de  la  maladie.  Ün  peut  surtout  le  confondre  avec 
Vwdème  bénin  des  imnpières  et  avec  Vérysipèle  de  la  face. 

L’œdème  bénin,  fréquent  aux  paupières  et  aux  lèvres  â la  suite  de  pi- 
qûres d’insectes,  n’est  point  dilférent  de  l’œdème  charbonneux  à sou 
début,  mais  l’évolution  de  tous  ses  phénomènes  est  très  rapide;  il  a disparu 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  tandis  que  l’œdème  malin  com- 
mence à s’étendre  peu  à peu  et  à sc  recouvrir  de  phlyctènes.  Girouard 
(de  Chartres)  a indiqué  deux  procédés  pour  arriver  alore  au  diagnostic  dif- 
férentiel. Dans  le  premier,  il  recherche  avec  soin  s’il  n’existe  pas  de 
pustules  ou  de  traces  de  piqûres  de  mouche  sur  bipartie  œdématiée.  Pour 
cela,  dit  Girouard,  il  suttit  de  racler  assez  rudement  avec  une  spatule  la 
peau  de  la  partie  malade  pour  la  dépouiller  des  matières  étrangères  qui 
la  recouvrent  ; cela  lait,  le  chii'urgien,  après  avoir  trempé  un  jiinccau  de 
charpie  ou  une  éponge  dans  de  l’ammoniaque  liquide,  le  promène  rapi- 
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(k'iiient  sur  la  peau  ainsi  nettoyée.  L’ammoniaque  teint  en  noir  la  petite 
vésicule  externe  ou  la  piqûre,  et  l’on  peut  la  cautériser  directement. 

Un  autre  procédé  de  diagnostic  consiste  à badigeonner  légèrement, 
avec  un  crayon  d’azotate  d’argent  humecté  d’eau,  la  surface  œdématiée. 
S’il  ne  s’agit  pas  d’un  œdème  charbonneux,  le  point  cautérisé,  et  recou- 
vert ensuite  d’onguent  de  la  mère,  donne  lieu,  au  bout  de  cinq  à dix 
heures,  aune  éruption  de  vésicules  miliaires  et  puriformes;  mais  si  l’épi- 
derme n’a  pas  été  soulevé,  ou  si  les  vésicules  ne  contiennent  qu’une 
sérosité  citrine  et  limpide,  l’œdème  est  véritablement  charbonneux. 
Kaimbert  a vu  le  premier  procédé  déceler  à la  vérité  la  moindre  piqûre, 
mais  cela  ne  précise  rien  sur  la  nature  charbonneuse  du  mal  ; ce  médecin 
a plus  de  confiance  dans  le  second  procédé. 

Le  diagnostic  entre  l’œdème  charbonneux  et  Vérysip'ele  de  la  face  est 
souvent  très  difficile.  L’œdème  s’annonce  par  de  la  démangeaison  sur  la 
peau,  dont  la  couleur  est  naturelle  ou  légèrement  jaunâtre  ou  bleuâtre. 
La  sensibilité  n’est  point  augmentée;  la  tuméfaction  est  œdémateuse,  dif- 
fuse, plus  ou  moins  dure,  et  va  diminuant  du  centre  à la  circonférence; 
elle  disparaît  peu  à peu  sans  qu’il  y ait  déplacement  des  phénomènes. 
L’érysipèle,  au  contraire,  se  manifeste  avec  un  sentiment  de  cuisson  vive 
ou  môme  de  brûlure  ; la  peau  est  douloureuse  à la  pression , tuméfiée , 
rénitente,  d’une  couleur  plus  ou  moins  rouge,  limitée  par  un  bourrelet; 
enfin  tous  ces  phénomènes  se  déplacent. 

Quand  l’érysipèle  devient  gangréneux,  on  est  encore  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  par  l’existence  de  collections  de  pus  sous  les  eschares,  ce 
qu’on  ne  voit  pas  dans  le  charbon. 

Enfin  les  symptômes  généraux,  à l’inverse  de  ce  qu’on  rencontre  dans 
l’œdème  charbonneux,  se  montrent  dans  l’érysipèle  avant  les  phénomènes 
locaux. 

Le  PRONOSTIC  de  l’œdème  charbonneux  est  plus  grave  que  celui  de  la 
pustule  maligne. 

Le  TRAITEMENT  coiisistc,  tant  qu’il  n’existe  pas  d’eschare,  à toucher 
l’œdème  avec  des  excitants,  comme  la  teinture  d’iode,  les  pointes  de  feu. 

Si  des  phlyctènes  se  montrent,  on  les  cautérisera  tout  de  suite,  comme 
nous  l’avons  dit  en  parlant  de  la  pustule  maligne. 

3°  Charbon  malin  symptomatique. 

Avant  les  travaux  récents  sur  les  affections  charbonneuses  de  l’homme, 
on  admettait  sans  contestation  l’existence  d’un  charbon  spontané  de 
cause  interne.  Mais  aujourd’hui,  une  étude  très  complète  de  la  pus- 
tule maligne  et  des  affections  phlegmoneuses  de  la  peau  a fait  voir 
l’extrôme  rareté  de  ce  charbon  spontané,  et  a môme  conduit  quelques 
médecins  à nier  .son  existence.  En  effet,  depuis  le  travail  de  Fournier 
[Observations  et  expériences  sur  le  charbon  malin,  avec  une  méthode  assuré 
de  le  quérir,  1769),  il  n’a  été  publié  aucune  recherche  sérieusement  con- 
firmative des  idées  de  ce  médecin.  Toutes  les  descriptions  du  charbon 
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malin  sont  donc,  «lans  nos  livres  classiques,  une  simple  analyse  du  mé- 
moire de  Fournier;  et,  quoiqu’on  ne  soit  pas  autorisé  à nier  les  laits 
avancés  par  ce  médecin,  il  faut,  en  les  interprétant,  bien  se  rappeler 
qu’il  connaissait  mal  la  pustule  maligne,  que  quelques-unes  de  scs  ob- 
servations paraissent  être  des  cas  d’anthrax  bénin,  enfin  que  certains 
faits  indiqués  par  lui  se  rapportent  évidemment  à d’autres  maladies  infec- 
tieuses. 

Ces  réserves  faites,  et  sans  nier  l’existence  du  charbon  symptomatique, 
nous  en  donnerons  la  description  d’après  l’ouvrage  souvent  cité  de 
Fournier. 

On  peut  désigner  sous  le  nom  de  charbon  symptomatique  une  tumeur 
caractérisée  à sa  circonférence  par  un  gontlement  d’un  rouge  vif,  lui- 
sant, d’aspect  inflammatoire,  et  à son  centre  par  une  eschare  livide  et 
noire.  Cette  tumeur  est  presque  toujours  précédée  et  accompagnée  d’un 
certain  nombre  de  symptômes  généraux  qu’on  rencontre  dans  la  plupart 
des  maladies  infectieuses. 

Étiologie.  — Le  charbon  nait  chez  l’homme  spontanément  ou  par 
contagion.  Le  développement  spontané  de  la  maladie  est  sollicité  par  la 
fatigue,  l’élévation  de  la  température,  les  privations  de  la  misère  et 
l’usage  des  eaux  croupissantes.  C’est  à de  telles  circonstances  qu’il  faut 
rapporter  le  charbon  spontané  que  Fournier  observa  en  172Zi,  à Mont- 
pellier, et  celui  qui  règne  annuellement  en  Égypte,  quand  les  eaux  du  Nil 
laissent  à découvert,  en  se  retirant,  des  matières  animales  en  putréfac- 
tion. Cette  maladie,  rare  dans  le  nord  de  la  France,  s’observerait  surtout 
dans  le  Midi,  en  Languedoc  et  en  Provence. 

La  contagion  du  charbon  a semblé  se  faire  : 1“  par  le  contact  direct  avec 
des  matières  charbonneuses  provenant  d’animaux  malades;  2“  par  l’intro- 
duction de  principes  septiques,  soit  dans  les  voies  respiratoires  (matelas- 
siers, qui  respirent  la  poussière  s’exhalant  de  la  laine  d’animaux  char- 
bonneux; médecin  qui  avait  respiré  des  matières  fétides  provenant  d’un 
charbonneux);  soit  dans  les  voies  digestives  (faits  cités  par  Fournier).  Au 
dire  de  Fournier,  l’alimentation  par  les  viandes  corrompues  d’animaux 
morts  du  charbon  ou  de  la  clavelée  produirait  tantôt  la  fièvre  charbon- 
neuse, tantôt  le  véritable  charbon.  Mais  il  faut  noter  que  la  plupart  de  ces 
assertions  sont  de  pures  hypothèses  qui  attendent  encore  leur  démons- 
tration. 

ST.MPTOMATOLOGIE.  — Lc  charbon  inoculé  nait  sur  le  point  qui  a été 
touché  par  la  matière  charbonneuse  ; le  charbon  développé  spontané- 
ment ou  par  infection  se  montre  snr  une  partie  quelconque  du  corps. 
Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  on  constate  avant  l’apparition  de  la  tumeur  une 
prostration  très  marquée;  le  malade  accuse  un  malaise  indéfinissable, 
des  nausées,  de  la  tendance  à la  syncope,  souvent  un  profond  sentiment 
d’angoisse. 

Après  un  espace  de  temps  variable  de  quelques  heures  à un  jour, 
apparaît  une  tumeur  souvent  peu  saillante,  dure,  fort  douloureuse,  d’un 
I.  37 
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ronge  vil  à sa  circonréreiice  cl  d’un  noir  fauve  à son  ceiilre.  Des  pnslnles 
on  des  vésicules  h fond  noirâlre,  qui  conlieimeiil  une  sérosité  roiisse  cl 
âcre,  recouvrent  ce  noyau  d’cngorgemenl  charbonneux.  Celle  tumeur 
repose  sur  une  base  enflammée,  tendue,  luisante  et  colorée  de  diverses 
teintes.  C’est  de  celte  base  que  partent  les  racines  du  charbon,  prolonge- 
ments noirâtres  et  livides  qu’on  remarque  lorsque  la  tumeur  ne  suit  point 
une  marche  franchement  phlcgmoncuse  et  s’affaisse. 

Le  développement  de  la  tumeur  charbonneuse  est  marqué  par  une 
douleur  fort  vive , une  chaleur  mordicanle  et  lancinante  à la  fois.  Il  faut 
joindre  k tout  cela  une  fréquence  avec  petitesse  du  pouls,  une  sécheresse 
de  la  peau,  une  certaine  anxiété,  une  soif  vive,  des  cardialgics,  etc.,  etc. 

L’extension  du  mal  se  fait  rapidement;  on  voit  les  tissus  qui  entourent 
la  tumeur  charbonneuse  devenir  noirâtres,  se  ramollir,  les  téguments  se 
recouvrir  de  vésicules  renfermant  de  la  sérosité,  et  le  tout  enfin  passer  à 
l’état  gangréneux.  Cette  gangrène  marche  souvent  insidieusement  sous 
la  peau  et  détruit  parfois  de  gros  troncs  vasculaires.  Enfin  arrivent  les 
phénomènes  ultimes,  le  hoquet,  les  convulsions,  le  coma  et  la  mort. 

Dans  la  variété  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  charbon  érysipélateux,  les 
phénomènes  morbides  sont  moins  intenses,  mais  la  rougeur  qui  circon- 
scrit le  charbon  est  étendue  davantage  et  d’une  façon  plus  irrégulière. 
Cette  forme  de  la  maladie,  où  l’on  voit  plusieurs  charbons  reliés  entre 
eux  par  des  traînées  inflammatoires,  a élé  souvent  constatée  dans  l’affec- 
tion charbonneuse  des  pestiféi’és. 

Les  lésions  anatomiques  ne  sont  autres  que  ces  infiltrations  sanguines 
ou  ces  plaques  gangréneuses  que  nous  avons  signalées  dans  le  tube  intes- 
tinal des  malades  qui  ont  succombé  à la  pustule  maligne. 

Diagnostic,.  — Les  accidents  produits  par  la  piqûre  d’animaux  veni- 
meux ne  peuvent  guère  être  confondus  avec  la  tumeur  charbonneuse.  La 
piqûre  du  scorpion,  fréquente  dans  le  Midi,  pourrait  seule,  durant  les 
premiers  instants,  laisser  dans  l’esprit  quelque  hésitation;  mais  cette 
hésitation  ne  sera  pas  de  longue  durée , car  on  ne  peut  pas  constater  là 
l’eschare  centrale  des  tumeurs  charbonneuses.  Nous  avons  dit  aussi  plus 
haut  combien  les  lésions  phlegmasiques  et  purulentes  du  furoncle  et  de 
l’anthrax  sont  différentes  des  lésions  primitivement  gangréneuses  de  la 
pustule  maligne  et  du  charbon. 

Un  point  de  diagnostic  aussi  intéressant  en  théorie  qu’en  pratique, 
serait  la  distinction  de  la  pustule  maligne  et  du  charbon,  mais  nous  n’en 
possédons  pas  tous  les  éléments.  Du  reste,  cette  distinction  ne  pourrait 
s’appliquer  qu’aux  premières  périodes  de  la  pustule  maligne.  Car  la  pus- 
tule maligne  à sa  dernière  période  et  le  charbon  se  confondent  dans 
leur  expression  locale,  dans  leurs  phénomènes  généraux,  dans  leurs  ca- 
ractères anatoino-palbologiqucs  cl  leur  traitement.  Puisque  la  pustule 
maligne  méconnue  peut  revêtir  le  caractère  plus  grave  du  charbon,  il 
importe  donc  de  rappeler  leurs  différences  primitives.  Or  la  pustule 
maligne  a lout  d’abord  une  évolution  locale;  elle  pénètre  du  dehors  au 
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iledans,  cl  ce  n’esl  qu’au  bout  d’uii  assez  grand  nombre  d’heures  ou  de 
[quelques  jours,  qu’on  voit  apparaître  les  phénomènes  généraux.  Il  n’en 
îst  pins  de  même  dans  le  charbon.  L’apparition  de  celle  tumeur  est  pré- 
cédée de  symptômes  généi’aux,  sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir  rien 
de  local  dans  la  cause  de  cette  manifestation  morbide.  Les  progrès  ra- 
pides de  celte  tuméfaction,  qui  concordent  d’ailleurs  avec  l’extension  des 
phénomènes  généraux,  donnent  au  charbon  une  physionomie  toute  parti- 
culière. Enfin,  dans  l’aspect  anatomique  des  tumeurs,  on  trouve  aussi 
de  notables  différences. 

Pronostic.  — Le  charbon  est  une  maladie  très  grave;  c’est  ce  qui  résulte 
de  l’opinion  unanime  de  tous  ceux  qui  ont  observé  de  près  cette  affection. 
Ainsi  Fournier  perditions  ses  malades  durant  une  période  de  onze  années 
(1722-1733).  La  gravité  du  charbon  est  plus  grande  lorsque  la  tumeur 
siège  au  visage  et  au  cou. 

Il  faut  tenir  compte  encore,  dans  celle  appréciation  du  pronostic,  de  la 
forme  phlegmoneuse  du  mal,  plus  favorable  que  la  forme  franchement 
gangréneuse  où  l’on  voit  tomber  les  phénomènes  de  réaction  salutaire. 

Traitement.  — Tous  les  chirurgiens  s’accordent  à donner  ici  une  large 
place  au  traitement  général,  mais  ce  traitement  n’a  point  de  règles  fixes. 
Ainsi  les  émissions  sanguines  sont  presque  unanimement  rejetées;  Four- 
nier, qui  ne  les  repousse  pas  de  la  même  manière,  préconise  surtout  les 
vomitifs  elles  purgatifs.  Voici  comment  il  procédait  dans  ce  qu’il  appelait 
la  forme  infiaminaloire  du  charbon.  Il  pratiquait  une  .saignée  au  début, 
puis  administrait  le  tartre  stibié  à dose  vomitive;  le  lendemain,  il  don- 
nait un  apozème  purgatif  (décoction  de  tamarin,  mauve,  séné),  si  l’émé- 
tique n’avait  point  produit  d’évacuations  alvines;  le  troisième  jour,  si  l’on 
constatait  une  amélioration  dans  l’étal  général,  on  donnait  quelques 
bouillons,  et  si  la  gangrène  s’étendait,  on  revenait  à un  vomitif,  à un  pur- 
gatif et  aux  boissons  aqueuses. 

Quand,  dès  le  début  âu  mal,  les  symptômes  adynamiques  prédomi- 
naient, on  conmiençait  par  administrer  quelque  cordial,  et  deux  heures 
après  on  donnait  le  tartre  stibié  ou  le  purgatif;  mais  au  lieu  de  boissons 
aqueuses,  on  faisait  usage  de  remèdes  toniques,  vin,  quinquina,  etc. 
Fournier  insistait  sur  l’usage  répété  du  tartre  stibié.  Nous  faisons,  à litre 
historique,  mention  de  la  pratique  suivie  par  Fournier,  mais  nous  ne 
.saurions  ni  la  conseiller,  ni  la  rejeter.  Notons  seulement  qu’elle  n’a  pas 
été  très  heureuse. 

Le  traitement  local  sera  celui  de  la  pustule  maligne  : larges  débride- 
ruents  et  cautérisations  jusqu’au  vif.  Fournier,  qui  repoussait  ces  derniers 
moyens,  conseillait  d’extirper  jusqu’aux  parties  saines  tout  ce  qui  était 
sphacélé  et  induré,  et  de  panser  la  plaie  avec  un  enqiliUre  dont  il  donne 
la  formule.  Puis,  si  la  gangrène  reparaissait,  nouvelle  excision  des  lam- 
beaux sphacélés,'jolions  excitantes  et  nouveau  pansement  avec  l’cmplfilre. 
'Nous  avons  montré  déjà  ce  que  vaut  l’extirpation  de  la  pustule  maligne, 
et  nous  ne  saurions  trop  i-epousser  cette  méthode  dans  le  traitement  du 
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charbon.  De  larges  incisions  sur  la  tumeur  et  une  cauli'Tisation  métho- 
dique nous  semblent  ici  tout  à fait  indiquées.  Le  cautère  actuel,  par  la 
promptitude  de  son  action,  par  l’absence  de  substances  vénéneuses  lais- 
sées dans  une  large  plaie,  convient  mieux  ici  que  les  autres  caustiques 
dont  nous  avons  parlé  à l’article  Pustule  maligne.  Il  ne  faudra  point 
craindre  de  porter  largement  le  fer  rouge  sur  tous  les  points  sphacélés,  et 
même,  à l’aide  d’incisions,  dans  les  tissus  qui  menacent  dé'perdre  leur 
vitalité. 

Il  faut  enfin  se  rappeler  que  certaines  variétés  de  charbon  dépassent, 
par  la  promptitude  de  leur  marche,  toutes  les  prévisions  du  chirurgien, 
et  ne  reçoivent  aucune  influence  heureuse  ni  du  traitement  général , 
ni  des  cautérisations  les  plus  intelligemment  appliquées. 

4"  Fièvre  cliarbonneuse. 

Nous  avons  semblé  admettre  ci-dessus  que  le  charbon  symptomatique 
était  la  conséquence  d’un  état  ihfectieux  do  l’économie.  Cet  état,  qu’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  fièvre  charbonneuse^  peut-il  exister  sans  éruption  de 
tumeurs  charbonneuses  à l’extérieur?  La  réponse  à cette  question  est  très 
difficile,  car  on  manque  sur  ce  sujet  d’observations  détaillées,  défaits 
concluants  par  des  caractères  tirés  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
l’inoculation.  Cependant  des  médecins  qui  ont  une  grande  expérience  des 
affections  charbonneuses,  Maunoury  (de  Chartres)  etRaimbert,  inclinent 
à admettre  l’existence  de  cette  fièvre.  Mais  des  observations  plus  posi- 
tives que  celles  citées  jusqu’alors,  ont  besoin  d’étre  produites  pour  bien 
établir  l’existence  de  la  fièvre  charbonneuse. 

Symptomatologie.  — Dans  les  cas  qu’on  suppose  avoir  été  des  exemple.*» 
de  fièvre  charbonneuse,  mais  dont  l’autopsie  n’a  pas  donné  la  vraie  signi- 
fication, on  a au  début  constaté  du  brisement  des  membres  avec  soif,  des 
envies  de  vomir  sans  vomissements,  du  météorisme  du  ventre  cl  un  besoin 
continuel  de  rendre  des  gaz.  Le  malade  se  plaignait  en  même  temps 
d’oppression  épigastrique,  faisait  de  grandes  inspirations,  et  son  pouls 
s’élevait  rapidement  à 120  ; de.  l’agitation  survenait  bientôt  et  faisait  place 
ensuite  à des  lipothymies;  puis  la  peau  prenait  une  couleur  plombée, 
comme  dans  les  altérations  profondes  du  .sang.  Cependant  rintelligence 
jusqu’alors  restait  intacte;  mais  successivement  et  en  peu  de  temps 
on  voyait  survenir  du  boquet,  un  pouls  petit  et  fréquent,  de  la  somno- 
lence; enfin,  au  moment  de  la  mort,  une  altération  des  traits  qui  rappe- 
lait le  faciès  des  malades  qui  succombent  au  charbon. 

Voilà  ce  qui  ressort  de  l’ensemble  des  faits  très  peu  nombreux,  il  est 
vrai,  recueillis  jusqu’alors  sur  la  fièvre  charbonneuse. 

Ces  faits  peuvent  être  comparés  par  quelques  traits  à l’épidémie  meur- 
trière qui  se  déclara  en  1727  dans  les  villages  voisins  de  Montpellier,  et 
dont  Fournier  nous  a laissé  l’iiistoire  sous  le  nom  de  pustule  maliqne 
interne.  Cependant  il  serait  tout  à fait  impossible  de  préciser  rien  de  net 
à cet  éganl. 
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Les  accidents  produits  par  l’usage  d’aliments  provenant  d’animaux 
morts  du  charbon  ne  sont  pas  analogues  aux  symptômes  de  la  fièvre 
charbonneuse.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  accidents  gastro-intcstinanx, 
comme  ceux  qui  succèdent  à l’ingestion  de  matières  toxiques.  Il  y a des 
frissons,  de  fortes  crampes  dans  le  ventre  et  dans  les  membres,  des 
vomissements  verdâtres,  des  selles  de  même  nature  et  une  altération 
profonde  du  visage.  Dans  la  plupart  des  cas  ces  phénomènes  typhoïdes  sc 
sont  dissipés  peu  â peu;  mais  dans  un  fait  cité  par  Costa  (1) , la  mort  est 
arriv'ée  au  milieu  d’une  prostration  profonde. 

Nous  juc  savons  rien  du  traitement  de  la  lièvre  charbonneuse,  dont  la 
ai»vl4>iiést  facile  à soupçonner. 


ARTICLC  11. 

UK  l’affection  farcino-mouvklse. 


Il  existe  chez  riiomme,  comme  chez  certains  animaux  (mammifères 
monodàctyles),  une  maladie  virulente,  caractérisée^  anatomiquement  par 
des  éruptions  sur  la  peau  et  certaines  muqueuses,  surtout  celle  des  pre- 
mières voies  respiratoires,  par  des  exsudats  spécifiques  et  par  des  collec- 
tions purulentes  dans  le  tissu  cellulaire,  les  lymphatiques,  les  muscles, 
certains  viscères,  etc.  Cette  affection  est  désignée  sous  les  noms  de  farcAn 
et  de  morve. 

A cause  de  la  propagation  de  cette  maladie  des  animaux  à l’homme, 
nous  croyons  devoir  présenter  d’abord  un  aperçu  très  succinct  sur  l’af- 
fection farcino-morvcusc  chez  les  animaux. 

I.  — l>e  l’affection  farcino-morveuse  chez  les  animaux. 

Cette  maladie  naît  spontanément  chez  les  animaux  sous  l’inlluence  de 
causes  qui  altèrent  la  constitution  générale  : ainsi  agissent  les  habitations 
insalubres,  une  mauvaise  nourriture,  un  travail  excessif,  l’encombreiruînt, 
l’action  du  froid  sur  la  peau  en  sueur,  les  grandes  souffrances  que  cau- 
sent des  opérations  graves,  enfin  la  contagion.  Mais  on  est  moins  disposé 
aujourd’hui  qu’autrcfois  à voir  dans  la  contagion  la  cause  la  plus  efficace 
de  l’affection  farcino-morveuse  dans  les  espèces  animales. 

Division.  — On  distingue  plusieurs  formes  de  la  maladie , suivant  que 
les  lésions  restent  limitées  aux  téguments  et  aux  couches  sous-cutanécs, 
ou  qu’elles  envahissent  des  organes  plus  profondément  situés,  et  en  par- 
ticulier les  muqueuses  nasale  et  respiratoire. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  le  farcin  (de  farcimen,  andouilic,  à cause  de  la 
forme  en  boudin  des  tumeurs),  et  dans  le  second  la  morve.  Mais  il  s’agit 
si  bien  alors  d’un  môme  principe  virulent,  que  souvent  le  larcin  se  termine 
par  la  morve,  et  qu’à  l’aide  de  l’inoculation  on  peut  reproduire  l’une 

v(l)  Annali  univers,  di  mcdicina,  cl  Gazelle  médicale,  1841,  p.  8U4. 
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des  maladies  parraulre.  C’est  ce  qui  résulte  aujourd’hui  de  l’observation 
d’uii  très  grand  nombre  de  laits  cliniques  et  des  inoculations  pratiquées 
par  Leblanc,  où  l’on  voit  l’inoculation  de  liquides  morveux  donner  lieu  au 
larcin,  et  celle  de  liquides  larcineux  à la  morve  (1). 

Le  larcin,  comme  la  morve,  se  montre  à l’e7«^  aigu  et  à Vétat  ckroniqua. 

Symptomatologie.  — 1“  Le  farcin  aigu  peut  h peine  être  séparé  chez  les 
animaux  de  la  morve  aiguë,  car  il  en  est,  ou  le  signe  précurseur,  ou  l’une 
des  expressions  symptomatiques.  Tantôt  l’éruption  nasale  mo?weuse  pré- 
cède, tantôt  elle  suit  l’éruption  cutanée  farcineuse,  et  dans  quelques  cas 
les  deux  éruptions  se  font  simultanément.  Quand  on  inocule  le  liquide 
purulent  des  pustules  du  farcin  aigu,  on  produit,  soit  la  morve  ou  le  farcin 
isolément,  soit  les  deux  maladies  simultanément.  L’histoire  du  farcin 
aigu  viendra  donc  dans  les  lignes  qui  suivent. 

2“  La  morve  aiguë  s’annonce  chez  les  animaux  par  de  la  tristesse,  de 
rabattement,  de  la  perte  d’appétit,  un  amaigrissement  rapide  ; souvent 
tous  ces  symptômes  se  montrent  vingt-quatre  à quarante-huit  heures 
avant  l’éruption  pustuleuse. 

L’éruption  morveuse  se  produit  du  côté  des  cavités  nasales  et  du  tégu- 
ment externe. 

La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  d’abord  très  rouge,  et  il  s’écoule 
par  les  narines  un  liquide  séreux  et  jaunâtre;  les  ganglions  sous-giossiens 
s’engorgent  aussitôt  et  deviennent  douloureux.  Si  l’on  examine  alors  avec 
attention  la  pituitaire,  on  y constate  des  plaques  de  pustules  d’une  teinte 
gris  plombé  à leur  sommet  et  rouges  â leur  circonférence.  C’est  le  plus 
souvent  sous  le  repli  de  l’aile  externe  des  narines  que  ces  phénomènes 
sont  le  plus  marqués.  Le  tissu  de  la  pituitaire  s’infiltre  en  même  temps 
d’une  matière  qui  l’épaissit  en  lui  donnant  un  aspect  marbré. 

Du  côté  du  tégument  externe  on  observe  l’apparition  de  tumeurs  : les 
unes,  lenticulaires,  développées  dans  le  derme  ; les  autres,  plus  volumi- 
neuses, ovoïdes,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  De 
ces  tumeurs  partent  des  cordons  lymphatiques,  parfaitement  isolés,  qui 
finissent  par  se  perdre  dans  un  gonllement  œdémateux.  Les  ganglions 
auxquels  ces  cordes  aboutissent  sont  gonllés.  Sur  le  trajet  de  ces  lympha- 
tiques engorgés,  on  aperçoit  de  petites  tuméfactions  d’abord  dures  et 
plus  tard  fluctuantes. 

L’ensemble  de  ces  éruptions  et  de  ces  tumeurs  tégumentaires  con- 
stitue ce  qu’on  appelle  le  farcin  aigu,  et  les  lésions  du  côté  des  fosses 
nasales  caractérisent  la  morve  aiguë. 

A ces  éruptions  cutanées  se  joignent,  dans  la  morve  aiguë,  des  inflam- 
mations .suppuratives  du  testicule,  de  l’épi didyme,  des  articulations,  des 
gaines  .synoviales,  des  muscles,  etc.  Ces  diverses  fluxions  morveuses, 
du  côté  des  organes  génitaux  et  des  muscles,  etc.,  s’accompagnent 
d’œ, dômes  souvent  énormes  et  d’abcès  multi])lcs. 

(I)  Des  diverses  espèces  de  morve  el  de  farcin  considcrccs  comme  des  formes  variées  d'une 
mime  affecUon  générale  conlagieuse.  Paris,  issa. 
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A la  suite  de  la  période  d’éruption,  ou  constate  souvent  un  amendement 
momentané  du  mal;  mais,  bientôt  après,  les  tumeurs  pustuleuses  delà 
morve  s’ulcèrent.  L’ulcère,  qui  dans  les  fosses  nasales  succède  à la  pus- 
tule, est  à bords  saillants,  boursoutlés,  taillés  à pic;  souvent  il  est  re- 
couvert d’une  crofde  rougeâtre,  formée  par  la  dessiccation  du  suintement 
séreux.  Plusieurs  ulcères  se  réunissent  entre  eux,  puis  gagnent  en  pro- 
fondeur et  perforent  la  cloison  nasale;  toute  la  pituitaire  est  détruite, 
et  il  s’écoule  par  les  narines  un  liquide  séro-purulent  mêlé  de  sang,  ré- 
pandant une  odeur  putride. 

Les  téguments  dans  lesquels  repose  la  pustule  morveuse  se  dessèchent; 
celte  pustule  se  sépare  ensuite  [K-u  à peu  des  parties  voisines,  et  aux  limites 
de  la  séparation  on  observe  un  liquide  huileux,  filant,  jaunâtre,  qui  forme 
une  croûte  sous  laquelle  l’ulcère  se  cache.  Cet  ulcère  est  circulaire , à 
fond  granuleux,  à bonis  taillés  à pic;  plusieurs  ulcères  se  confondent, 
et  il  résulte  de  là  de  vastes  plaies  anfractueuses,  revêtues  de  croûtes 
jaunâtres  et  répandant  une  odeur  fétide.  Toutes  les  autres  productions  ^ 
morveuses  donnent  également  lieu  à des  ulcérations  de  mauvais  as])ccl, 
comme  celles  des  pustules  cutanées. 

La  morve  aiguë,  chez  les  animaux,  ne  guérit  que  très  exceptionnelle- 
ment; la  mort  est  une  terminaison  très  commune;  enfin,  assez  souvent, 
la  maladie  passe  à l’état  chronique. 

Quand  on  fait  l’autopsie  des  animaux  atteints  de  morve  aiguë , on 
constate,  outre  les  lésions  précédentes,  des  abcès  métastatiques  dans  Ic.s 
viscères  et  dans  les  muscles,  des  pneumonies  lobulaires,  des  pleurésies, 
des  abcès  dans  le  testicule,  des  collections  purulentes  dans  les  sinus  de 
la  tôle. 

3“  Le  farcin  chronique  est  une  autre  forme  de  la  malailie  virulente  que 
nous  étudions  chez  les  animaux,  et  c’est  une  des  formes  les  plus  com- 
munes. Il  se  manifeste  par  l’éruption,  dans  la  peau  et  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  de  certains  tubercules  qu’on  désigne,  d’après  leur 
volume,  sous  le  nom  de  boutons  et  de  tumeurs.  Ces  tubercules,  d’abord 
isolés,  se  relient  les  uns  aux  autres  par  des  cordons  lymphatiques  unis  ou 
noueux. 

Les  tubercules  farcineux  passent  tour  à tour  par  une  période  de  cru- 
dité et  par  une  période  do  ramollissement.  On  les  voit  surtout  à la  face, 
à l’encolure,  aux  flancs,  aux  fesses,  formant  des  noyaux  sphéroïdes  ou 
olivaires,  uniformément  durs,  peu  douloureux  et  isolés  des  parties  sous- 
jacentes.  Les  cordes  farcineuses  unies  ou  moniliformes  suivent  aux  joues, 
à la  face  interne  des  membres,  la  direction  des  gros  troncs  lymphatiques, 
et  constituent  des  cylindres  durs  et  indolents  qui  aboutissent  à des  gan- 
glions dont  la  consistance  est  la  même.  Quand  on  coupe  une  de  ces 
tumeurs  farcineuses  à l’état  de  crudité,  on  y li'ouve  une  masse  dure, 
blanchâtre,  dont  le  centre  est  formé  par  une  cavité  contenant  une  matière 
puriforme. 

L’induration  des  boutons  farcineux  peut  durer  plusieurs  mois;  mais 
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peu  à peu  il  so  produil  à leur  cenlrc  un  ramollissemeiil  progressif  qui 
transforme  la  fumeur  ou  la  corde  larcineuse  en  des  kystes  puriformes  à 
coque  fibreuse.  Enfin  cette  coque  s’amincit  et  se  détruit  sur  certains 
points;  le  pus  se  fait  jour  au  dehors  et  s’étale  sur  la  peau  de  l’animal 
comme  une  huile  épaisse.  L’ouverture  de  ces  abcès  ne  se  cicatrise  jias; 
elle  est  remplacée  par  des  ulcères  à bords  renversés  et  végétants  ; les  par- 
ties voisines  de  ces  ulcères  suppurent  aussi,  et  ainsi  de  vastes  lambeaux 
de  peau  sont  entièrement  détruits. 

On  observe  encore  dans  le  farcin  chronique  des  engorgements  froids 
et  indurés  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  des  inflammations  suppuratives 
dans  le  testicule,  etc. 

Il  y a un  mouvement  fébrile  qui  précède  l’éruption  du  farcin  chro- 
nique; mais  lorsque  cette  éruption  a eu  lieu,  les  principales  fonctions  de 
l’animal  peuvent  s’exercer  pendant  longtemps  sans  aucun  trouble. 

Le  farcin  chronique  peut  finir  par  la  morve  chronique,  mais  il  se  trans- 
forme aussi  en  farcin  et  en  morve  aigus  sous  l’intluence  de  quelque  opé- 
ration, d’un  travail  exagéré,  etc. 

Les  lésions  trouvées  à l’autopsie  îles  animaux  atteints  du  farcin  chro- 
nique consistent,  outie  les  tumeurs  cutanées  et  lymphatiques  déjà  décri- 
tes, en  masses  plus  ou  moins  indurées  dans  divers  organes.  Ainsi  les 
poumons  sont  remplis  de  tubercules  farcineux;  les  testicules  sont  infiltrés 
d’une  matière  blanchâtre,  souvent  puriforme  en  bien  des  points;  les  sinus 
sont  remplis  de  pus;  enfin  on  observe  encore  les  autres  lésions  de  la 
morve. 

U°  La  moj've  chronique  se  développe  quelquefois  d’une  façon  extrêmement 
lente,  et  n’est  précédée  que  de  quelques  boutons  farcineux  et  d’œdème 
des  membres;  dans  d’autres  cas,  son  début  est  assez  brusque,  et  elle  est 
annoncée  par  un  léger  mouvement  fébrile.  Les  vétérinaires  reconnaissent 
à la  morve  chronique  trois  signes  qui  ne  trompent  guère,  et  qu’ils  dési- 
gnent par  les  noms  de  glandage,  chancres,  jetage. 

Le  glandage  est  la  présence  sous  la  ganache  d’engorgements  ganglion- 
naires durs,  douloureux  sous  une  pression  un  peu  forte.  Cette  induration 
existe  dans  les  ganglions  lymphatiques  sous-glossiens.  Les  chancres  sont 
ces  ulcérations  circulaires,  taillées  à pic,  d’une  teinte  grisâtre,  isolées  ou 
confluentes,  qu’on  observe  sur  la  pituitaire,  et  principalement  sous  le 
repli  de  l’aile  interne  du  nez.  Enfin  le  jetage  est  l’écoulement  par  l’une 
des  deux  narines,  ou  par  les  deux  narines  à la  fois,  d’une  matière  mucoso- 
purulente,  mal  liée,  grumeleuse,  jaunâtre,  qui  se  concrète  sur  les  poils 
de  l’aile  du  nez;  les  os  du  nez  sont  souvent  gonflés  du  côté  du  jetage, 
et  donnent  un  son  mat  à la  percussion. 

La  morve  chronique  peut  rester  stationnaire,  mais  le  plus  souvent  elle 
progrc.sse,' et  scs  lésions  deviennent  de  plus  en  plus  profondes;  enfin  elle 
passe  quelquefois  à l’élat  aigu,  sous  rinllucnce  des  mêmes  causes  qui 
domiCMl  de  l’acuité  au  farcin  chronique. 

G’esI  suidoul  dans  la  morve  chr.miquc.  qu’ou  coiislale,  ouire  les  lésions 
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indiquées  déjà,  desdeslriiclions  étendues  de  la  pilui taire,  et  des  ulcérations 
du  larynx  et  de  la  trachée. 

Ces  notions  rapides  sur  l’aftectioii  iarcino-mprveusc  des  animaux  ren- 
dront plus  clair  l’exposé  de  la  même  maladie  dans  l’espèce  humaine. 

^ U, — De  l’affection  farcino-morveuse  cher  l’homme. 

L’affection  farcino-morveuse  {equinia  d’Elliotson)  est  une  maladie 
virulente,  spéciflque,  transmise  par  contagion  et  par  infection  des  soli- 
pèdes  à l’homme,  et  caractérisée  par  une  éruption  pustuleuse  de  la  peau, 
par  un  coryza  avec  sécrétion  de  pus  mêlé  de  sang,  enfin  par  des  tumeurs 
purulentes  et  gangréneuses  sur  divers  points  du  corps,  et  en  particulier 
sur  le  trajet  des  lymphatiques. 

Hkstouique.  — Depuis  longtemps  connue  des  vétérinaires,  la  morve  n’a 
été  étudiée  dans  sa  transmission  à l’espèce  humaine  que  depuis  un  certain 
nombre  d’années,  et,  après  de  nombreuses  discussions,  celte  transmission 
est  acceptée  aujourd’hui  d’un  accord  unanime  par  les  vétérinaires  et  les 
médecins. 

Il  n’existe  point  de  description  précise  de  la  morve  humaine  avant  la  lin 
du  siècle  dernier;  quelques  faits  de  cette  maladie  se  rencontrent  bien 
cachés  (;à  et  là  sous  le  nom  de  lièvre  gangréneuse,  de  syphilis  grave, 
d’affection  charbonneuse;  mais  la  première  indication  d’un  fait  de  morve 
transmise  du  cheval  à l’homme  date  de  1783,  ci  se  trouve  dans  l’ouvrage 
de'Fr.  B.  Osiander  (1)  sur  le  cowpox;  elle  est  doue  antérieure  au  fait  de 
Waldinger,  qu’on  a toujours  cité  comme  le  premier  fait  jirouvant  la  trans- 
missibilité de  la  morve  à l’homme. 

En  1810,  en  effet,  AValdinger  (2),  professeur  de  médecine  vétérinaire  à 
Vienne,  observa  des  accidents  graves  et  même  mortels  à la  suite  d’opé- 
rations sur  des  chevaux  morveux.  Lorin  (3),  chirurgien  militaire,  publia, 
deux  années  plus  tard,  deux  observations  de  transmission  du  farcin  des 
chevaux  à l’homme.  En  1817,  Sidow  rapporUi  (à)  que  des  élèves  qui  se 
piquaient  en  disséquant  des  chevaux  morveux  contractaient  des  ulcères 
de  la  plus  mauvaise  espèce.  Mais  tous  ces  faits  n’administraient  point 
sans  réplique  la  preuve  de  la  contagion  du  virus  morveux.  Aussi  plusieurs 
vétérinaires  de  Berlin,  devançant  ainsi  quelques-uns  de  leurs  confrères 
de  France,  n’admirent  point  cette  contagion,  et  l’un  d’eux  voulut  môme 
soutenir  son  opinion  en  s’inoculant  la  matière  de  la  morve. 

C’est  en  1821  que  fut  publié,  par  Schilling,  dans  le  onzième  volume 
du  Mngazin  de  Bust,  la  première  observation  remarquable  de  morve  aiguë 

(1)  Ausführliche  Abhandlung  über  die  Kuhpocken,  etc.,  1801. 

(2)  Wahrnehmungen  an  Pferden,  Auflage  II,  Wien,  1810,  § 93  (Observations  sur  les 
chevaux). 

(3)  Observation  sur  la  communie,  du  farcin  des  chevaux  aux  hommes  (Journal  do  mé- 
decine chirur  g.  et  pharmac..,  l'évr.  1812). 

(1)  Kauscli,  Memorabilien  der  Heilkundc,  1817,  l.  11. 
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giiiigTéiicusc  li'iiusniisu  du  cheval  à rhomme.  On  ÜL  ii  la  suite  de  celle 
observation  un  autre  fait  analogue  de  Weisses.  De  1821  à 1823,  des  laits 
semblables  furent  observés  en  Angleterre,  et  recueillis  dans  Edinhurgk 
Journal,  vol.  XVIIl,  p.  321,  et  XIX,  p.  155.  Dans  la  seconde  de  ces  publi- 
cations (1)  on  annonça  qu’un  vétérinaire  de  I.ondres  avait  contracté  d’un 
cbeval  farcineux  une  ma,la;die  du  bras  suivie  d’ulcérations,  et  que  ce  vété- 
rinaire, en  apparence  giiéri  de  sa  maladie,  fit  une  rechute  et  mourut  rapi- 
dement. A cette  occasion,  l’auteur  de  celle  note  rapporte  qu’un  malade 
s’était  présenté  dans  un  hôpital  à Londres  avec  un  ulcère  au  bras,  prove- 
nant d’une  blessure  envenimée  par  le  contact  de  la  jambe  d’un  cbeval 
farcineux.  Gn  inocula  à la  jambe  d’un  âne  de  la  matière  provenant  de 
l’ulcère,  la  jambe  devint  malade,  et  quelques  jours  plus  tard  les  sym 
ptômes  du  glanders  (morve)  se  manifestèrent. 

Ces  données  expérimentales,  jointes  à celles  fournies  par  Benj.  Travers 
et  consignées  dans  son  livre  sur  Vh'ritntion  constitutionnelle  (2),  d’autres 
faits  cliniques  publiés  çà  et  là,  n’avaient  point  encore  suffisamment  attiré 
l’attention  sur  la  morve  de  l’homme,  et  il  faut  arriver  jusqu’au  premier  mé- 
moire d’Elliotson  {I\Iedico-C hirurgical  Transactions,  1830)  pour  trouver  une 
monographie  déjà  étendue  sur  celte  affection.  Le  médecin  anglais  analysa 
les  faits  connus,  en  rapporta  trois  nouveaux,  distingua  les  formes  aiguë 
et  chronique  de  la  morve,  enlin  désigna  sous  le  nom  générique  iVegninia 
l’affection  farcino-morveuse.  Bayer  fit  d’abord  connaître  dans  son  Traité 
des  maladies  de  la  peau  les  faits  d’Elliotson,  qui  publia  en  1833  un  second 
mémoire  dans  les  Médico-Chirurgical  Transactions:.  Depuis  cette  époque 
jusqu’en  1837,  où  parut  le  beau  travail  de  Rayer  sur  la  morve,  un  certain 
nombre  de  faits  isolés,  où  était  établie  la  transmission  de  cette  affection 
des  animaux  à l’homme,  furent  recueillis  en  France,  en  Angleterre,  en 
Allemagne.  Mais  c’est  aux  recherches  du  médecin  français,  patiemment 
suivies  durant  plusieurs  années,  que  nous  devons  une  connaissance 
complète  de  tout  ce  qui  se  rapporte  à l’hisloire  de  la  morve  humaine. 

Le  fait  qui  avait  inspiré  le  travail  de  Rayer  fut  communiqué  à l’Aca- 
démie de  médecine,  et  devint  l’origine  d’une  remarquable  discussion 
où  se  trouvèrent  en  présence  les  contagionnistes  et  les  non-contagion- 
nistes. Depuis  cette  époque,  les  cas  de  morve  se  sont  bien  multipliés, 
cette  maladie  a été  observée  sous  loutes  ses  faces,  et  les  recherches  des 
premiers  observateurs,  com}détées  par  celles  de  Vigla,  Tardieu,  Mon- 
neret,  etc.,  et  par  la  publication  d’un  nombre  immense  de  faits  isolés,  ont 
donné  à l’histoire  de  la  morve,  et  du  larcin  de  grands  développements. 

Les  principaux  travaux  à consulter  sur  l’alfection  farcino-morveuse 
sont  les  suivants  : 

(1)  Matler  of  Farcy  and  Glanders  Idenlical  Conlagion  and  producing  similar  Contagions 
Matler  in  ihe  Human  Suhjecl  by  inoculation  {Edinb.  Med.  and  Surg.  Journal,  1823, 
vol.  XIX,  p.  153). 

(2)  An  Inquiry  concerning  (Hat  disturbed  siale  of  the  Vital  Fnnclions,  vsnally  denomi- 
nated  Conslilntional  Jrrilalion. 
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Schilling,  MerkwUrdige  Kmiikheits-  und  Sections-Geschichle  eimr  walirscheinlich 
durch  UeberircKjung  eUii's  thierischcii  Giftes  erzeugteii  Bi'andi’osu  [Histoire  remar- 
quable d’un  cas  d’érysipèle  gangréneux  produit  par  la  transmission  d’un  poison 
ariimal  ; autopsie]  [Rust's  Magazin  fur  die  gesammle  Heilkunde,  1821,  vol.  XI, 
p.  480),  première  observation  bien  décrite  de  morve  aiguë.  — Elliotson,  Ou 
the  Gtandei-s  in  the  II uman  Subjecl  [De  la  morve  chez  l’homme]  (Medico-CMrurg . 
Transactions,  1 830,  vol.  XVI,  p.  171). — Idem,  Addit.  Facts  respecting  Glander  s 
in  the  Iluman  Subjecl  [Medico-Chirurg . Transactions,  1833,  vol.  XVIII). — Hayer, 
De  la  morve  et  du  farcin  chez  l’homme  [Mémoires  de  l’Académie  de  médecine, 

1 837,  t.  VI,  p.  62o. — Discussion  sur  la  morve  a l’Académie  de  médecine, février 
1837.  — ViGLA,  De  la  morve  aiguë  (thèse  de  Paris,  1839). — Tardieu,  De  la 
morve  et  du  farcin  chroniques  chez  l’homme  [thèse  de  Paris,  1 843).. — Monneret 
et  P’leury,  Compendium  de  médecine,  t.  VI,  184o,  ai’ticle  Morve.  — Ciiristen, 
Ein  Beitrag  z.  h'enntniss  der  Itolzkrankheil,  etc.  [Contribution  à la  connaissance  de 
la  morve]  [Prager  Vierteljahrsschrift,  1853,  vol.  III,  p.  134).  — H.  IIauff, 
Rotzkrankheit  beim  Menschen  [De  la  morve  chez  l’homme],  1833  [Recueil  des 
observations  publiées). 

Division.  — La  mahidie  que  nous  éludions  peut  se  inonlrer  sous  deux 
formes  que  l’on  désigne  par  les  noms  de  /a?rm  et  de  morve,  et  dans  les 
deux  cas  elle  peut  exister  k l’état  aigu  ou  à l’élal  chronique.  Mais  quoi- 
qu’il s’agisse  ici  d’expressions  symptomatiques  différentes,  c’est  toujours, 
comme  nous  l’avons  dit,  la  môme  unité  morbide  qui  est  en  cause.  L’une 
des  formes  de  la  maladie  peut  succéder  à l’autre  et  l’engendrer  à son 
tour;  mais,  en  tant  qu’isolée,  chacune  de  ces  formes  a une  physionomie 
à part  dont  nous  indiquerons  les  principaux  traits  en  retraçant  les  prin- 
cipaux phénomènes  de  l’infection  farcino-morveuse. 

Étiologie.  — L’affection  farcino-morveuse  ne  se  développe  pas  sponta- 
nément dans  l’espèce  humaine;  son  origine,  c’eM  la  contagion.  Elle  est 
communiquée  des  animaux  k rhonime,  ou  de  l’homme  à son  semblable. 
S’il  est  souvent  difficile  de  trouver  le  rapjiort  d’un  individu  malade 
avec  des  chevaux  morveux,  il  faut  dire  qu’aucun  fait  n’élahlil  le  dévelop- 
pement spontané  de  la  morve  chez  des  individus  complètement  isolés  de 
fout  contact  avec  les  animaux.  Ainsi  dans  le  cas  de  morve  aiguë  que  Tes- 
sier (l)  suppose  s’ètre  développé  spontanément,  il  s’agissait  d’une  femme 
d’une  moralité  trop  suspecte  pour  exclure  la  possibilité  de  rapports  avec 
des  individus  qui  soignaient  les  chevaux.  Les  observations  de  Milten- 
berger  (2)  et  de  Gustin  (3)  ne  sont  pas  plus  probantes,  et  donnent  lieu  aux 
mômes  doutes,  qui  se  fortifieront  encore  par  l’examen  du  diagnostic  de  la 
morve. 

Le  mécanisme  le  plus  saisissable  de  celte  contagion,  c’est  l’inoculation, 
et  quelques  médecins  ont  soutenu  que  c’était  là  le  seul  mode  de  trans- 
mission de  la  maladie.  Patellani  (à),  pour  appuyer  celte  opinion,  citait  le 
fait  du  gardien  des  chevau.x  morveux  de  l’école  vétérinaire,  de  Milan,  qui 

(1)  Gazette  médicale,  1852,  p.  /i96. 

(2)  Ibid.,  1853,  p.  50. 

(3)  Revue  médicale,  30  novembre  1850, 

(4)  Giornaledi  veterinciria  in  Torino,  1853,  vol.  1,  p.  245 
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occupait  cetto  place  depuis  dix  ans  lorsqu’il  liil  allciiiL  de  la  morve  à la 
suite  d’une  iiioculalion  à son  petit  doigt. 

La  maladie  paraît  pouvoir  se  développer  aussi  par  infection.  Mais  là 
encore  la  démonstration  manque  souvent,  ])arcc  que  toute  impossibilité 
d’inoculation  est  parfois  difficile  à établir.  Un  fait,  souvent  cité,  de  morve 
contractée  par  infection,  est  celui  de  cet  externe  du  service  d’Auguste 
Bérard,  Rocher,  qui,  disait-on,  n’avait  pas  de  piqûre  au  moment  du  déve- 
loppement de  la  maladie.  Mais  en  donnant  ce  fait  comme  un  cas  d’infec- 
tion, on  oublie  peut-être  trop  que  ce  malheureux  élève  avait  pris  une  part 
très  vive  k l’autopsie  d’un  morveux,  appuyant  ses  mains  sur  les  pustules 
de  la  face  pour  soutenir  le  crAne  qu’on  sciait.  N’y  a-t-il  pas  eu  là  plus  d’une 
cause  d’inoculation?  Chez  les  animaux,  la  contagion  par  l’air  expiré  est 
au  moins  douteuse  : ainsi  Renault  (d’Alfort)  n’a  pas  pu  transmettre  la 
maladie  en  adaptant  les  tètes  des  animaux  en  expérience  aux  deux  extré- 
mités d’un  long  tube  imperméable,  et  en  les  obligeant  par  ce  méca- 
nisme, pendant  des  heures  entières  , à échanger  l’air  de  leurs  pou- 
mons. 

C’est  chez  les  palefreniers,  les  cochers,  les  maquignons,  les  cavaliers, 
les  vétérinaires,  que  la  morve  a été  le  plus  souvent  observée.  R est  facile 
lie  comprendre  que  le  muco-pus  qui  s’écoule  des  naseaux  d’un  cheval  ma- 
lade est  souvent,  chez  ces  individus,  déposé  à la  surface  d’une  écorchure 
ou  de  quelque  muqueuse  éraillée.  On  sait  d’ailleurs  avec  quel  défaut 
de  précaution  pour  oux-mémes  les  palefreniers  procèdent  au  pansement 
des  animaux  malades.  N’en  a-t-on  pas  vu  essuyer  avec  leur  mouchoir  les 
naseaux  de  leurs  chevaux?  Macdoncl  (1)  a observé  la  morve  débutant 
par  une  amygdalite  violente  chez  un  individu  qui  buvait  dans  le  seau 
destiné  à faire  boire  les  chevaux;  enfin  c’est  quelquefois  dans  l’ébrouement 
de  quelques  animaux  que  le  pus  est  projeté  sur  la  face,  où  il  s’inocule. 

L’introduction  dans  les  voies  digestives  de  chair  ayant  appartenu  à des 
chevaux  morveux  peut-elle  produire  la  morve?  La  science  ne  possède 
point  à cet  égard  de  faits  bien  positifs.  Hamont  assure  cependant  avoir 
vu,  dans  la  ménagerie  du  pacha  d’Égypte,  un  lion  et  des  chiens  mourir 
après  avoir  mangé  du  cheval  morveux,  et,  à leur  autopsie,  il  aurait  con- 
staté les  altérations  de  la  morve.  Mais  on  a souvent  et  pendant  longtemps 
nourri,  à l’École  d’Alfort,  des  porcs  avec  la  chair  de  chevaux  morveux, 
sans  qu’on  ait  eu  à signaler  aucun  accident,  soit  sur  ces  porcs,  soit  sur 
les  individus  qui  mangeaient  leur  viande.  Cependant  cette  question  mé- 
rite d’ètrc  étudiée,  aujourd’hui  que  les  sociétés  hippopliagcs  se  multi- 
plient en  Allemagne  et  qu’on  fait  quelques  tentatives  pour  les  introduire 
en  France. 

Toutes  les  formes  de  l’airection  farcino-morveuse  peuvent  reproduire 
la  maladie  en  donnant  lieu  tantôt  au  larcin,  tantôt  à la  morve  proprement 
dite.  Un  môme  cheval,  au  rapport  de  Chrislen,  infccla  trois  individus  ; 


(1)  Itiiyer,  Mdmuh'G  cild,  l>-  068. 
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le  premier  fui  pris  du  farcin  chronique  après  six  semaines  de  service 
auprès  de  l’animal;  le  deuxième,  six  semaines  plus  tard;  elle  troisième, 
après  avoir  soigné  l’animal  pendant  quinze  jours,  furent  atteints  de  la 
morve  aiguë,  et  tous  trois  moururent.  Mais  ces  deux  états  morbides  pa- 
raissent plus|contagieux  à l’éUxt  aigu  qu’à  l’état  chronique;  l’École  d’Alfort 
a même  longtemps  soutenu  que  du  cheval  au  cheval  la  morve  chro- 
nique n’était  point  transmissible,  et  que  la  contagion  n’arrivait  que  dans 
le  cas  où  la  morve  chronique  prenait  momentanément  un  caractère 
d’acuité.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  morve  aiguë,  dans  l’espèce 
humaine,  provient  au  contraire  des  formes  chroniques  de  la  morve  et  du 
farcin.  En  effet,  malgré  de  sévères  règlements  de  police,  les  animaux 
chroniquement  malades  ne  paraissent  point  assez  gravement  atteints  pour 
être  écartés  des  travaux  qui  les  mettent  en  contact  journalier  avec  des 
ouvriers,  tandis  que  les  animaux  frappés  par  la  morve  aiguë  sont  très 
promptement  abattus. 

Le  vii'us  de  la  morve  est  à son  maximum  d’intensité  dans  la  matière  du 
jetage;  mais  le  liquide  purulent  des  boutons  cutanés,  des  engorgements 
métastatiques  du  poumon,  peut  aussi  reproduire  le  mal.  On  voit  la  ma- 
ladie se  déclarer  chez  un  cheval  sain  auquel  on  a transfusé  un  peu  de  sang 
pris  chez  un  cheval  morveux;  mais,  dans  l’espèce  humaine,  on  ignore  si 
l’inoculation  du  sang  produirait  la  morve. 

Ce  virus  agit  avec  une  grande  promptitude  : ainsi  Renault  (d’Alfort)  a 
constaté  qu’une  cautérisation,  une  heure  après  l’insertion  du  poison,  ne 
suffisait  plus  à prévenir  les  elfets  du  mal.  D’autre  part,  il  conserve  long- 
temps sa  puissance  : Renault  et  H.  Bouley  ont  vu  la  matière  de  l’écou- 
Icmeid  nasal  desséchée  et  délayée  dans  l’eau  conserver  encore,  au  bout 
d’un  mois  et  demi,  presque  toute  son  activité.  Ils  ont  en  même  temps 
remarqué  que  le  virus  était  aussi  énergique  à la  septième  génération 
d’inoculations  successives  qu’à  la  première. 

Le  temps  d’incul)ation  de  la  morve  est  très  variable  quand  la  maladie 
est  contractée  par  infection;  mais  dans  la  contagion  par  inoculation,  c’est 
au  bout  de  deux  à huit  jours  que  les  accidents  se  manifestent.  D’ailleurs 
il  faudra  là,  comme  dans  toutes  les  questions  de  contagion,  tenir  compte 
de  la  prédisposition  individuelle  du  sujet.  La  morve  paraît  se  développer 
également  bien  sur  toutes  les  constitutions  fortes  ou  débiles,  et  l’obser- 
vation presque  unique  de  l’affection  farcino-morveuse  chez  des  hommes 
s’explique  seulement  par  le  genre  de  travaux  auxquels  les  femmes  se 
livrent. 

La  morve  ne  se  transmet  pas  seulement  du  cheval  à l’homme,  mais  elle 
est  aussi  contagieuse  de  l’homme  à l’homme  et  de  celui-ci  au  cheval. 
Depuis  l’époque  (1835)  où  Gérard  tils  mourut  de  la  morve  aiguë,  après 
une  piqûre  laite  a l’aidopsie  d’un  élève  d’Alfort  qui  avait  succombé  à la 
même  maladie,  des  faits  analogues  ont  pu  être  recueillis.  Le  plus  frappant 
est  celui  de  l’externe  du  service  d’Auguste  Bérard,  Rocher,  qui  trois 
jours  après  l’autopsie  d’un  morveux,  vil  des  accidents  locaux  succéder 
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à un  iiiiilaiso  g(-néral  ; le  seizième  jour,  il  succombail  avec  lous  les  signes 
de  la  morve. 

La  morve  se  Iransmel.  de  l’homme  au  cheval,  à l’âne,  au  houe,  à la 
brebis,  â des  chiens  ; c’est  ce  qui  résulte  d’expériences  aujourd’hui  assez 
nombreuses. 

Symptomatologie.  — Nous  allons  successivement  décrire  les  différentes 
formes  de  l’affection  farcino-morveuse  en  commençant  par  celle  qui  est 
la  plus  grave  et  la  mieux  connue.  Ainsi  nous  examinerons  tour  à tour:  la 
morve  aiguë,  la  moi've  chronique,  le  farcin  aigu  et  le  farcin  chronique. 

r La  morve  aiguë  est  une  affection  fébrile,  caractérisée  par  le  dévelop- 
pement, dans  les  fosses  nasales,  d’ulcérations  qui  produisent  le  jetage, 
et  par  l’apparition  sur  la  peau  de  plaques  érysipélateuses,  de  bulles,  de 
pustules  et  de  plaques  gangréneuses. 

Quand  la  morve  aiguë  provient  d’une  inoculation,  la  période  d’incuba- 
tion est  assez  courte  ; les  accidents  locaux  débutent  par  une  angioleucite 
ou  une  espèce  d’érysipèle  phlegmoneux  qui  se  recouvre  de  phlyctènes, 
et  les  accidents  généraux  ne  se  montrent  guère  au  delà  d’une  semaine 
après  l’apparition  de  ces  phénomènes  extérieurs. 

Quand  la  morve  résulte  au  contraire  d’une  infection,  les  signes  géné- 
raux se  montrent  les  pTemiers.  C’est  tantôt  du  malaise,  de  la  céphalalgie, 
du  frisson  fébrile,  de  la  simple  courbature  ; tantôt  de  la  prostration,  des 
épistaxis,  du  dévoiement;  tantôt  enfin  un  état  douloureux  dans  les  arti- 
culations ou  les  muscles,  au  point  de  simuler  une  affection  rhumatismale. 
Ces  douleurs  arthritiques  ou  musculaires  ne  manquent  que  rarement,  et 
dans  quelques  cas  elles  dominent  tout  le  début  de  l’affection.  J’ai  vu  avec 
Marchand,  médecin  de  l’école  d’Alfort,  un  élève  vétérinaire  chez  lequel 
la  morve  avait  débuté  par  une  douleur  dans  le  genou,  assez  vive  pour 
laisser  croire  qu’il  s’agissait  simplement  d’une  arthrite  blennorrhagique, 
car  ce  malheureux  jeune  homme  avait  eu  récemment  une  gonorrhée.  Ces 
doideurs  sont  tantôt  conlinues,  tantôt  intermittentes,  et  plus  vives  la  nuit 
que  le  jour;  on  les  a vues  naître  spontanément  ou  succéder,  seulement 
à la  pression  et  aux  mouvements.  Quelquefois  des  engorgements  phleg- 
moneux ou  des  abcès  se  développent  plus  tard  dans  ces  parties  très  dou- 
loureuses. Enfin  la  morve  a débuté  exceptionnellement  par  des  accès  de 
fièvre  intermittente  tierce. 

Au  bout  d’un  temps  assez  court,  deux  ou  trois  jours  environ,  il  se 
montre  sur  divers  points  du  corps  des  tumeurs  molles,  douloureuses, 
fluctuantes,  véritables  abcès  qui  souvent  se  gangrènent.  Des  plaques 
érysipélateuses,  précédées  par  de  ta  démangeaison  ou  par  un  certain 
degré  de'  chaleur,  apparaissent  en  général  au  visage  d’abord,  puis  aux 
membres.  Elles  ont  pour  centre  une  vésicule,  une  papule  ou  une  pustule, 
et  forment  des  lâches  diffuses  d’un  rouge  jaunâtre  ou  violacé,  luisantes, 
légèrement  œdémateuses,  et  qui  ne  tardent  point  à se  recouvrir  de  vési- 
cules ou  de  bulles  remplies  d’une  sérosité  brunâtre  au-dessous  de  laquelle 
le  derme  est  sphaeélé.  Sous  rinlluenee  de  cet  érysipèle  œdémateux  de.  la 
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l'acp , les  paupières  sc  lormenl  e(  la  conjonctive  est  le  siège  <rune  in- 
flanimalion  pui  ilbme.  Ces  plaques  érysipélateuses  se  voient  encore  sur 
les  membres.  On  constate  aussi  un  notable  enchifrènement;  la  voix 
devient  nasonnéc;  la  respiration  laisse  entendre  quelques  bulles  de  raie 
muqueux  et  sibilant  ; enfin  le  malade  tousse  un  peu  et  accuse  dans  les  fosses 
nasales  et  dans  le  nez  une  chaleur,  et  une  gène  particulières.  11  a envie 
de  se  moucher,  et  expulse  alors  un  liquide  ténu,  opaque,  blanchâtre  et 
visqueux.  Chez  quelques  sujets,  on  pourra  facilement  découvrir  la  rou- 
geur et  le  boursoidlement  de  la  muqueuse,  et  quelquefois  même  les  pus- 
tules qui  la  recouvrent. 

Une  éruption  pustuleuse  sc  développe  enfin  sur  différents  points  du 
corps  et  surtout  au  visage.  Ces  pustules  sont  en  général  discrètes , mais 
dans  quelques  cas  on  les  a vues  aussi  confluentes  que  dans  la  variole;  elles 
débutent  par  une  papule  rosée,  pourvue  à son  centre  d’un  point  puru- 
lent, augmentent  peu  à peu,  blanchissent  et  s’entourent  d’un  cercle 
rosé. 

Ces  pustules  peuvent  se  dessécher,  se  transformer  en  bulles  remplies 
d’une  sérosité  purulente,  ou  enfin  se  changer  en  ulcères.  Quelquefois, 
entre  les  pustules,  on  voit  sur  divers  points  du  corps  des  tubercules  rou- 
geâtres ou  des  taches  rosées  lenticulaires.  L’éruption  de  la  morve  n’a  d’ail- 
leurs rien  de  régulier 

Une  matière  d’abord  muqueuse,  puis  puriforme,  sanguinolente,  bru- 
nâtre, fétide,  s’écoule  par  les  fosses  nasales  : c’est  là  \q  jetage,  écoulement 
si  abondant  chez  les  chevaux,  très  développé  souvent  aussi  chez  l’homme, 
mais  qui  peut  manquer,  lorsque  les  matières  sécrétées  par  la  pituitaire  se 
dirigent,  à cause  du  décubitus  dorsal,  vers  l’arrière-gorge.  Quand  l’écoule- 
ment sc  fait  à l’extérieur,  on  voit  la  matière  se  dessécher  et  s’attacher  au 
pourtour  des  narines,  sur  les  lèvres,  et  déterminer  là  de  véritables  exco- 
riations. La  matière  sort  souvent  par  les  deux  narines  à la  fois;  mais  on 
prétend  que  le  jetage  est  plus  fréquent  à droite  qu’à  gauche  chez  l’homme, 
tandis  que  chez  le  cheval  le  contraire  aurait  lieu. 

ün  constate  dans  certains  cas  des  désordres  concomitants  du  côté  de  la 
bouche  et  de  l’arrière-gorge.  Ainsi  le  malade  accuse  une  constriction  au 
gosier,  une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition.  Si  on  lui  fait  ouvrir  la 
bouche,  on  voit  alors  la  muqueuse  buccale  rouge,  boursouflée;  cette 
rougeur  s’étend  sur  les  amygdales,  sur  le  voile  du  palais,  où  l’on  constate 
de  petites  pustules  et  quelques  ulcérations.  Souvent  il  existe  des  pustules 
à la  hase  de  la  langue,  des  plaques  pseudo-membraneuses  à la  face  interne 
des  joues.  Toutes  ces  lésions  expliquent,  chez  certains  malades,  l’écoule- 
ment d’une  bave  écumeuse  et  sanguinolente  et  le  gonflement  des  paro- 
tides et  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Le  jetage  s’observe  dans  une  période  avancée  de  la  maladie  ; alors  la 
respiration  devient  plus  dilïicilc,  le  malade  expectore  des  crachats  mous- 
seux ou  fétides  et  rouillés,  comme  dans  la  pneumonie  ; la  diarrhée  aug- 
mente et  s’accompagne  ((uelquefois  d’hémonhagie  par  l’anus.  Dans  un 
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cas  cité  par  Mackenzie  (1),  il  existait  une  salivation  aussi  forte  qu’après 
rusage  (les  mcrcuriaux.  Le  pouls  perd  en  force  ce  qu’il  gagne  en  fré- 
quence; la  faiblesse  s’accroît  de  plus  en  plus,  et  l’intelligence  s’al- 
tère. Les  troubles  cérébraux  se  montrent  tantôt  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, tantôt  vers  la  lin.  Ils  consistent  en  un  délire  qui  apparaît  d’abord 
la  nuit,  plus  lard  le  jour,  et  qui  d’intermittent  devient  continu.  Ce  délire 
porte  en  général  sur  les  chevaux,  auprès  desquels  le  malade  a contracté 
son  affection.  Il  y a,  outre  celte  incohérence  dans  les  idées,  de  la  perte 
de  la  mémoire,  etc. 

L’examen  du  sang  n’a  rien  fait  découvrir  qui  mérite  d’être  signalé. 

Les  plaquqs  gangréneuses  peuvent  se  montrer  d’emblée  sur  la  peau, 
mais  le  plus  souvent  elles  succèdent  à des  infiltrations  sanguines,  à des 
phlyctènes  ou  à des  plaques  érysipélateuses.  On  les  voit  surtout  sur  le 
visage,  aux  paupières  et  au  nez,  sur  le  prépuce  et  autour  des  grandes  arti- 
culations. 

Les  altérations  du  visage  augmentent  chaque  jour;  le  nez,  les  joues,  les 
paupières,  sont  tour  à tour  envahis  par  cette  espèce  d’érysipèle  gangréneux, 
qui  donne  à la  face  un  aspect  horriblement  repoussant.  Les  pustules  et  les 
collections  purulentes  se  multiplient  aussi  sur  d’autres  régions  du  corps; 
tantôt  ces  abcès  sont  précédés  des  symptômes  de  l’érysipèle  phlegmo- 
neux,  tantôt  ils  se  développent  brusquement  et  d’une  façon  latente. 

Peu  il  peu  les  forces  diminuent,  la  voix  s’altère  par  l’œdème  de  l’épi- 
glotte, la  respiration  s’embarrasse  par  des  râles  muqueux,  sibilants,  fins 
et  fixes;  les  inspirations  montent  cà  âO  et  50  par  minute;  les  matières  du 
jetage  se  dessèchent  aux  orifices  des  narines,  qu’elles  obstruent;  la  langue 
devient  fuligineuse  et  sèche;  une  diarrhée  fétide  avec  météorisme  du 
ventre  s’ajoute  à tous  ces  désordres;  le  pouls  faiblit  et  devient  intermit- 
tent. Enfin  le  malade,  profondément  découragé,  tombe  dans  un  délire 
continu  avec  une  stupeur  profonde  ou  une  agitation  qu’on  a peine  a 
calmer  et  qui  se  complique  d’une  hyperesthésie  générale,  et  ce  malheu- 
reux succombe  au  bout  do  quinze  à vingt  jours.  Mais  on  a vu  quel- 
quefois la  mort  arriver  plus  tôt  (le  troisième  jour),  ou  plus  tard  (le  vingt- 
neuvième). 

La  marche  de  la  morve  aiguë  est,  on  le  voit,  assez  rapide;  quant  aux 
cas  de  morve  aiguë  auxquels  on  donne  une  durée  de  plusieurs  mois,  il 
faut  les  placer  parmi  ces  faits  de  morve  ou  de  farcin  chroniques  que 
termine  la  morve  aiguë. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  dans  un  excellent  article  sur 
la  Morve,  ont,  pour  mieux  fixer  dans  l’esprit  l’évolution  de  tous  ces  phé- 
nomènes, divisé  la  maladie  en  trois  périodes,  à chacune  desquelles  ils 
ont  donné  un  nom  différent.  La  première,  ou  période  rhumatismale,  est 
surtout  marquée  par  l’intensité  des  douleurs  musculaires  et  articulaires; 
la  seconde,  ou  période  typhoïde,  est  caractérisée  par  la  prostration,  l’ap- 


(1)  Morthly  Journ  ofMed.,  octobre  18.51 . 
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parition  des  taches  hémorrhagiques  et  gangréneuses;  enfin  la  troisième 
période,  ou  période  spéciale,  sc  traduit  par  les  pustules,  le  coryza,  le 
jetage,  etc. 

2®  Mo}'ve  chronique.  — L’alléction  que  nous  venons  de  décrire  à 'l’état 
aigu  peut,  soit  primitivement,  soit  consécutivement,  revêtir  la  forme  chro- 
nique. Quoique  cette  dernière  variété  de  la  morve  chez  l’homme  soit  plus 
rare  que  les  précédentes,  elle  est  toutefois  bien  connue,  grâce  au  remar- 
quable travail  que  lui  a consacré  Tardieu  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Ordinairement  la  morve  chronique  est  précédée  du  larcin  chronique, 
mais  quelquefois  on  la  voit  naître  directement.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
maladie  débute  par  des  symptômes  adynamiques  et  par  d’assez  vives  dou- 
leurs dans  les  articulations,  les  lombes,  le  cou,  les  parois  de  la  poi- 
trine, etc.  Ces  douleurs,  dans  la  morve  chronique  simple,  ne  sont  pas 
souvent  suivies  d’abcès.  Quand  la  maladie  est  précédée  du  larcin,  c’est 
après  plusieurs  mois  de  cette  dernière  affection  que  la  mor\e  se  mani- 
feste. Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  origine,  le  malade  accuse  d’abord  un  mal 
de  gorge  qui  n’a  rien  de  franebement  inflammatoire,  mais  qui  résiste  par 
sa  ténacité.  Il  se  plaint  aussi,  vers  la  partie  supérieure  du  sternum,  d’une 
douleur  et  d’un  étranglement  que  la  pression  exagère.  Il  existe  en  même 
temps  de  l’enrouement,  de  l’aphonie,  une  toux  douloureuse,  fréquente  et 
profonde,  de  la  dyspnée  et  une  expectoration  de  mucosités  grisâtres 
et  sanguinolentes  ; enfin,  un  enchifrènement  plutôt  à gauche  qu’à  droite,  et 
une  pesanteur  douloureuse  vers  la  racine  du  nez.-  Rarement  on  a l’occa- 
sion d’observer  du  jetage,  et  l’écoulement  nasal  est  souvent  provoqué. 

Si  l’on  parcourt  de  l’œil  ce  qu’on  peut  apercevoir  de  la  cloison , des 
parties  antérieures  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  on  découvre  assez 
souvent  des  ulcérations,  ou  à leur  place  des  brides  cicatricielles  très  dis- 
tinctes. Quelquefois  on  a eu  occasion  d’observer  les  signes  d’une  bron- 
chite ou  d’une  pneumonie  ; et  dans  un  seul  cas  Tardieu  constata  du 
glandage. 

La  peau  ne  tarde  pas  à devenir  sèche  et  jaunâtre  comme  dans  le  larcin  ; 
en  môme  temps  le  tissu  cellulaire  des  parties  déclives,  surtout  des  pieds, 
s’infiltre  de  sérosité.  Enfin,  on  constate  la  plupart  de  ces  phénomènes 
généraux  que  nous  avons  signalés  comme  propres  à la  cachexie  fai-ci- 
neuse. 

La  morve  chronique  a une  marche  très  lente  ; elle  peut  durer  de  plu- 
sieurs mois  à plusieurs  années,  même  en  offrant  des  intervalles  de  gué- 
rison apparente.  La  mort  survient,  soit  par  un  dépérissement  général 
avec  fièvre,  maigreur,  diarrhée,  soit  par  une  morve  aiguë  qui  s’ente  sur 
la  morve  chronique. 

3“  Furcin  aigu.  — Le  larcin  aigu  se  reconnaît  : 1"  à des  angioleucites 
souvent  suppuratives;  2'*  à des  abcès  d’une  physionomie  spéciale  qui 
tendent  vers  l’ulcération;  3“  à une  éruption  pustuleuse  et  gangréneuse; 
k°  à une  altération  profonde  de  la  constitution. 

S’il  débute,  comme  cela  a lieu  souvent,  par  inoculation,  tantôt  la  piqûre 
I.  ' 38 
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se  cicatrise  promptement,  tantôt  elle  devient  le  siège  d’une  pustule  qui 
se  transforme  en  une  ulcération  blafarde.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  tarde 
pas  à apercevoir  au-dessus  du  point  d’inoculation  des  traînées  noueuses, 
d’un  rouge  foncé,  sensibles  au  toucher,  et  qui  aboutissent  à des  ganglions 
également  tuméfiés  et  le  plus  souvent  douloureux.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  on  voit  divers  points  de  ces  angioleucites  se  tuméfier,  se  ramollir 
et  donner  lieu  à.dc  véritables  abcès.  Dans  quelques  cas  la  piqûre  est  l’ori- 
gine d’une  phlébite  ou  d’un  érysipèle  phlegmoneux. 

L’état  général  est  aussi  assez  profondément  altéré.  Le  malade  accuse 
une  fièvre  à peu  près  continue  avec  quelques  redoublements;  et  en  môme 
temps  il  existe  une  répugnance  pour  tes  aliments,  des  nausées,  de  l’in- 
somnie et  un  délire  léger. 

Cette  angioleucite  farcineuse  s’est  quelquefois  terminée  par  résolution, 
mais  le  plus  souvent  elle  donne  lieu  à des  abcès  qui  s’ouvrent,  s’ulcèrent 
et  se  reproduisent  avec  une  désespérante  ténacité. 

La  seconde  phase  du  farcin  aigu,  c’est  la  généralisation  des  collections 
purulentes.  En  effet,  après  quelques  jours  d’un  certain  malaise  et  d’un 
affaiblissement  profond,  accompagnés  souvent  de  douleurs  musculaires 
et  articulaires,  ou  voit  naître  sur  divers  points  du  corps,  éloignés  du 
lieu  de  l’inoculation,  de  petites  tumeurs  molles,  quelquefois  sans  chan- 
gement de  couleur  à la  peau,  légèrement  douloureuses  au  toucher.  Ces 
tumeurs,  qui  deviennent  d’Uii  rouge  violacé,  ne  tardent  point  à s’ouvrir 
et  laissent  écouler  une'assez  petite  quantité  d’un  pus  sanguinolent  et  glu- 
tineux  ; quelquefois  c’est  par  la  gangrène  que  ces  abcès  se  terminent. 
Souvent  des  angioleucites  partent  de  ces  abcès  farcineux.  On  voit  aussi 
des  collections  purulentes  plus  profondes  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  intermusculaire,  des  phlyctènes,  des  bulles  comme  dans  la 
morve. 

Après  un  temps  variable  d’une  à quatre  semaines,  une  éruption  qu’on 
a comparée  à celle  du  vaccin  se  niontre  sur  un  grand  nombre  de  points 
de  la  peau.  Ce  sont  de  petites  élevures  assez  saillantes,  entourées  d’une 
auréole  rouge  comme  un  furoncle;  elles  s’abcèdent  aussi  et  s’ulcèrent. 
C’est  là  le  prélude  d’une  fin  prochaine  qui  arrive  au  milieu  du  délire,  de 
la  stupeur,  etc. 

Si  le  farcin  aigu  est  contracté  par  infection,  on  voit  survenir  tont  de 
suite  les  phénomènes  généraux,  bientôt  suivis  de  l’apparition,  sur  divers 
points  du  corps,  de  collections  purulentes  et  de  l’éruption  caractéristique. 
Le  farcin  aigu  se  distingue  de  la  morve  aiguë  par  l’absence  de  tout  signe 
de  jetage  par  les  fosses  nasales.  Sa  durée  est  plus  longue  que  celle  de 
la  morve,  et  il  se  termine  presque  constamment  par  la  mort. 

à®  Farcin  chronique.  — TiC  farcin  est  plus  fréquent  à l’état  chronique 
qu’à  l’état  aigu.  Dans  sa  jiremière  forme,  il  peut  se  montrer  sous 
trois  aspects:  V angioleucite  farcineuse,  Vulcère  farcineux,  le  farcin  propre- 
ment dit.  , 

\Jongiolevcitp  farnnevse  chronique  jieut  se  montrer  ])rimilivonient  ou 
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être  consêculive  à l’angiolcucitc  aiguë.  Dans  les  deux  cas,  elle  se  mani- 
feste par  des  traînées  rouges  et  des  engorgements  sur  le  trajet  des  vaisr- 
seaux  lymphatiques.  Ces  tumeurs  sont  lentes  dans  leur  évolution,  sans 
douleur,  et  s’ouvrent  en  donnant  lieu  à des  ulcères  ou  à des  fistules  inter- 
minables. 

Ces -accidents  locaux  se  compliquent  d’un  abattement  profond,  d’accès 
irréguliers  de  fièvre  qui  s’effacent  et  reparaissent  à des  intervalles  de  temps 
indéterminés.  Assez  souvent  après  plusieurs  mois,  une  année  môme  de 
ces  accidents,  on  voit  les  abcès  se  cicatriser  et  la  guérison  s’effectuer  ; 
mais  les  récidives  sont  fréquentes. 

Parfois  Vulcère  farcineux  succède  à la  plaie  d’inoculation,  sans  gonfle- 
ment, sans  abcès.  Les  phénomènes  généraux,  tels  que  faiblesse , diar- 
rhée, douleurs  articulaires,  ne  se  montrent  que  postérieurement  au  dé- 
veloppement complet  de  l’ulcère,  qui  subit  d’ailleurs  des  phases  diverses; 
car  on  le  voit  alternativement,  pendant  un  temps  considérable,  se  fermer 
et  se  rouvrir. 

Dans  une  forme  bien  plus  grave  de  la  maladie,  le  farcin  proprement  dit, 
les  phénomènes  généraux  précèdent  l’explosion  des  phénomènes  exté- 
rieurs. Le  début  du  mal  est  souvent  insidieux  : un  malaise  général,  une 
grande  faiblesse,  de  l’anorexie,  une  céphalalgie  intermittente,  des  douleurs 
erratiques  dans  les  muscles  et  les  articulations,  des  crampes  dans  les 
mollets  et  les  aVant-bras,  précèdent  quelquefois  l’apparition  d’une  tumeur 
Iluctuantc  et  sensible  qui  se  montre  dans  ces  régions,  au  front,  etc. 
D’autres  fois  le  mal  commence  par  un  abcès  aigu;  enfin  ce  n’est  pas 
chose  rare  de  voir  les  pbénoinèncs  généraux  durer  un  mois  à six  semaines, 
jusqu’à  ce  qu’un  abcès  se  montre  au  dehors. 

Quel  que  soit  le  début  du  mal,  son  expression  la  plus  caraclérislique 
est  Vabebs  farcineux. 

Ces  collections  purulentes  existent  le  plus  souvent  aux  membres  infé- 
rieurs et  quelquefois  à la  tète.  Elles  sont  sous-cutanées  ou  profondes, 
et  semblent  dans  quelques  cas  succéder  à la  plus  légère  contusion.  Leur 
nombre  est  très  variable,  et.  dans  leur  succession,  elles  atteignent  sou- 
vent un  chiffre  assez  élevé;  leur  volume  varie  depuis  celui  d’une  noisette 
jusqu’à  celui  du  poing. 

Les  tumeurs  farcineuses  ont  une  marche  tantôt  chronique,  tantôt  aiguë. 
S’agit-il  de  tumeurs  sous-cutanées,  on  trouve  des  niasses  primitivement 
fluctuantes  ou  mollasses,  mobiles  sur  les  parties  sous-jacentes,  recou- 
vertes d’une  peau  saine  ou  violacée  et  amincie.  Souvent  le  malade  n’y 
éprouve  aucune  douleur,  et  la  pression  seule  la  réveille.  Quand  les  tumeurs 
ont  une  marche  franchement  phlegmoneuse,  le  malade  y accuse  de  vives 
douleurs,  avec  un  sentiment  de  chaleur  et  de  tension. 

Ces  tumeurs  farcineuses  ne  se  résorbent  pas  complètement,  et  dans 
le  petit  nombre  de  cas  o(i  on  les  a vues  s’effacer,  leur  disparition  a été 
suivie  de  nouveaux  abcès  farcineux  sur  d’autres  points  du  corps.  Le  jilus 
souvent  elles  s’ouvrent,  soit  par  un  travail  lent  d’ulcération  de  la  ])eau, 
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soit  par  suite  d’une  inllaninialion  franche;  il  s’écoule  alors  de  ces  tu- 
meurs un  pus  sanguinolent  et  quelquefois  du  sang  plus  ou  moins  pur. 
De  là  résultent  des  fistules  et  des  ulcères  farcineux,  dont  la  cicatrisation 
ne  s’obtient  que  difficilement.  Ces  abcès  ou  ces  ulcères  farcineux  s’ac- 
compagnent souvent  d’engorgements  ganglionnaires. 

Monneret  a décrit  {Journal  de  médecine,  t.  I,  p.  19)  une  autre  variété 
de  tumeurs  farcineuses.  Ce  sont  des  masses  indurées  ou  empâtées,  non 
Iluctuantes,  à développement  très  lent,  douloureuses  à la  pression  ou  dans 
les  mouvements  des  membres,  et  qui,  après  avoir  duré  un  certain  temps, 
se  résorbent  peu  à peu  en  laissant  souvent  après  elles  de  vives  douleurs. 

Enfin  il  n’existe  dans  le  farcin  proprement  dit  aucun  désordre  du  côté 
des  fosses  nasales  et  de  la  bouche. 

A mesure  que  se  multiplient  ces  tumeurs  farcineuses , la  constitution 
s’affaiblit;  les  parois  de  ces  foyers  ne  peuvent  plus  se  recoller;  les 
os  s’altèrent  au  fond  de  ces  trajets  fistuleux  où  persiste  un  ulcère  li- 
vide et  violacé,  à bords  irréguliers,  amincis  et  bleuâtres,  qui  sécrète  un 
pus  sanieux  et  fétide.  En  même  temps  l’amaigrissement  devient  extrême, 
la  peau  sèche,  jaunâtre  et  terreuse,  le  visage  pâle  et  triste,  la  parole 
brève,  la  respiration  diflicile.  Enfin  une  ûèvre  continue,  avec  exacerba- 
tion plus  ou  moins  vive,  une  tendance  à la  rêvasserie,  de  la  diarrhée  col- 
liquative,  s emparent  du  malade,  qui , au  bout  d’un  temps  souvent  fort 
long,  succombe  dans  le  dernier  degré  de  l’épuisement.  Cette  terminaison 
du  farcin  n’est  pas  la  seule;  assez  souvent  la  morve  aiguë  succède  au 
farcin  chronique,  et  termine  ces  phases  douloureuses  de  la  maladie. 
Mais , dans  un  certain  nombre  de  cas , parmi  lesquels  on  peut  heureu- 
sement placer  celui  d’un  professeur  distingué  d’Alfort,  la  guérison  a eu 
lieu. 

Anatomie  pathologique.  — 1®  Morve  aùjuë.  Quelques-unes  des  lésions  de 
la  morve  aiguë  ont  été  signalées  dans  la  description  qui  précède.  Nous 
lie  reviendrons  que  sur  certains  points  qui  exigent  de  plus  amples  dé- 
tails. 

Les  éruptions  cutanées  de  la  morve  aiguë  ont  été  étudiées  avec  grand 
soin  par  Elliotson  et  Rayer,  et  les  remarques  faites  depuis  eux  ont  peu 
ajouté  à la  description  de  ces  médecins  éminents. 

Les  papules,  que  nous  avons  laissées  d’un  rouge  vif  pendant  la  vie, 
sont,  après  la  mort,  blanches  et  dures,  et  si  l’on  vient  à les  inciser,  on 
trouve  qu’elles  sont  formées  par  un  épaississement  jaunâtre  et  une  injec- 
tion des  couches  les  plus  superficielles  du  derme. 

L’éruption  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  puslideme  a une  grande  ana- 
logie de  structure  avec  le  bouton  farcineux  dos  chevaux.  Chaque  pustule 
consiste  en  une  masse  assez  solide,  tenace,  d’un  blanc  foncé  ou  d’un  jaune 
blanchâtre,  qui  est  déposée  dans  les  mailles  du  derme,  et  sur  laquelle 
l’épiderme  jiasse  tout  simplement.  Ces  pelils  tubercules  dermiques  sont 
légèrement  arrondis,  enlourés  d’une  aréole  assez  injeclée  et  dépourvus 
d’omliilic.  Ils  se  ramnilissoni  dans  leurs  couches  supcriicielles,  et  l’on 
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trouve  alors  sous  rëpiderme  uu  liquide  purilbrme,  assez  eousislaul,  jau- 
nâtre, qui  contient  peii  d’éléments  formatifs  ; ce  liquide  se  colore  plus 
tard  par  du  sang  en  rouge  brun  ou  en  noir.  Quelquefois  on  trouve  des 
groupes  de  tubercules  morveux  sur  lesquels  se  développent  de  grandes 
vésicules  épidermiques  soulevées  par  des  liquides  bémorrhagiques. 

La  matière  déposée  dans  l’épaisseur  des  mailles  du  derme  peut  eonti- 
nuer  à se  ramollir;  elle  est  alors  expulsée  au  dehors,  et  l’on  trouve  en  sa 
place  une  ulcération  circulaire.  Cette  perte  de  substance  comprend  une 
partie  de  la  totalité  du  derme  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui 
est  parfois  le  siège  d’une  petite  collection  purulente. 

En  résumé,  si  l’on  fait  la  coupe  d’une  pustule  morveuse,  on  trouve  du 
dehors  au  dedans,  l’épiderme,  un  liquide  séro-purulent,  la  couche  con- 
crète jaunâtre,  tenace,  située  dans  les  mailles  du  derme,  enfin  le  tissu 
cellulaire  sous-dermique. 

A.  leur  début,  les  pustules  de  la  morve  ne  sont  pas  ombiliquées,  et  eu 
cela  elles  diffèrent  des  pustules  de  la  variole;  mais  plus  tard  on  voit  par- 
fois des  pustules  farcino-morveuses  ombiliquées.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
liquide  sous-épidermique  est  sorti  à travers  l’épiderme  perforé,  et,  après 
son  expulsion,  cet  épiderme  est  venu  adhérer  à la  partie  excawe  du 
derme,  de  façon  à produire  là  un  ombilic.  ^ 

Dans  les  bulles  disséminées  au  milieu  des  pustules  on  trouve  une  séro- 
sité roussâtre  ou  noire  et  sanguinolente;  le  derme  est  épaissi,  rouge, 
infiltré  de  sang,  ramolli,  quelquefois  gangrené  ; mais  il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  déclarer  l’existence  d’une  gangrène.  Ainsi,  dans  un  cas  cité 
par  Deville  (1),  on  prit  à tort  pour  une  gangrène  de  la  peau  une  infiltra- 
tion du  tissu  par  le  sang,  qui,  exprimé  par  malaxation  sous  l’eau,  laissa 
à la  peau  sa  structure  normale. 

On  trouve,  à l’autopsie  des  morveux,  des  collections  purulentes  dissémi- 
nées dans  l’épaisseur  du  derme,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans 
les  muscles;  le  pus  est  tantôt  jaunâtre,  tantôt  sous  l’aspect  d’une  bouillie 
colorée  de  rouge  par  du  saog,  et  contenant  parfois  des  bourbillons.  Les 
abcès  musculaires  sont  en  général  petits  et  s’accompagnent  assez  souvent 

d’une  destruction  des  fibres  des  museles.  Les  extrémités  détruites  de  ces 

\ 

fibres  font  saillie  dans  les  petites  eavités  purulentes. 

Les  grandes  articulations,  qui  étaient  si  douloureuses  pendant  la  vie, 
n’ont  parfois  rien  présenté  après  la  mort.  .\i Heurs,  les  altérations  phleg- 
masiques  et  purulentes  existaient  autour  des  articulations;  enfin,  dans 
d’autres  cas,  les  synoviales  étaient  injectées  ou  infiltrées  de  sang,  épais- 
sies et  remplies  de  pus  sanguin  ou  d’une  sérosité  purulente.  C’est  à la 
hanche,  au  genou,  au  cou-de-pied,  à l’épaule  et  au  coude  qu’on  observe 
le  plus  souvent  ces  lésions.  Dans  un  cas  môme  Saussier  (2)  a trouvé  uu 

abcès  au  milieu  des  ligaments  croisés  du  genou. 

/ 

(1)  Jievue  médicale,  avril,  1841. 

(2)  Expérience,  1810,  t,  V,  p.  389. 
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L’éUil  des  fosses  nasales  a le  plus  vivement  fixé  l’alLcnlion  des  obser- 
vateurs, et  j’ai  pu,  sur  quatre  autopsies  de  morveux,  vérifier  rexaclitude 
des  descriptions  laites  par  notre  illustre  maître.  Rayer. 

En  ouvrant  les  fosses  nasales,  on  trouve  a la  surface  de  la  pituitaire  une 
couche  visqueuse,  jaunâtre,  colorée  çà  et  là  par  du  sang,  humide  sur 
certains  points,  desséchée  sur  d’autres.  C’est  du  muco-pus  qui  ne  renferme 
que  des  globules  purulents  unis  à des  cellules  épithéliales  et  à des  cor- 
puscules sanguins.  Quant  à ce  végétal  signalé  par  Langenbeck  (1),  dans 
le  jetage  de  la  morve,  chez  le  cheval,  je  l’ai  inutilement  cherché:  c’est 
sans  doute  là  une  de  ces  productions  confervoïdes  qui  naissent  si  facile- 
ment dans  les  produits  en  décomposition,  sans  qu’on  puisse  leur  attri- 
buer aucun  caractère  spécilique. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  la  pituitaire  sont  plus  ou  moins  injectés  ; 
tantôt  on  distingue  encore  les  arborisations  vasculaires,  tantôt  tout  se  con- 
fond dans  des  plaques  ecchymotiques.  A la  surface  de  cette  membrane, 
quelquefois  assez  épaissie  pour  que  ses  deux  feuillets  se  rapprochent,  on 
découvre,  soit  des  pustules,  soit  des  ulcérations.  Les  élevures  pustuleuses 
sont  formées  par  une  mince  couche  d’une  matière  plastique,  jaunâtre,  dé- 
posée dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse;  elles  se  ramollissent  peu  à peu, 
et  leur  sommet  s’ulcère.  Cela  représente  alors  des  points  blanchâtres,  sail- 
lants, isolés  ou  agglomérés.  De  là  des  ulcérations  arrondies  ou  irrégu- 
lières, grisâtres,  parfois  fongueuses,  qu’on  voit  disséminées  sur  divers 
points  des  fosses  nasales.  La  perte  de  substance  peut  être  assez  consi- 
dérable pour  atteindre  les  cartilages  et  les  os  qu’on  trouve  à nu  au 
fond  de  l’ulcération.  De  semblables  altérations  ont  été  trouvées  dans  les 
cellules  ethmoïdales,  dans  les  sinus  maxillaires  et  frontaux,  et  au  voi- 
sinage de  la  trompe  d’Eustache.  Dans  quelques  cas,  des  portions  assez 
étendues  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  sont  sphacélées  et  se  déta- 
chent en  un  détritus  noirâtre. 

Des  pustules,  des  ulcérations,  une  injection  considérable,  des  ecchy-  . 
moses,  un  gonflement  œdémateux  avec  une  sécrétion  muco-purulente,  et 
parfois  même  des  plaques  gangréneuses,  se  rencontrent  aussi  sur  les 
joues,  les  amygdales,  à la  base  de  la  langue,  sur  l’épiglotte,  les  replis 
aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  et  la  muqueuse  laryngée.  Les 
glandes  parotides  et  sous-maxillaires  ont  aussi  été  vues  tuméfiées  et 
infiltrées  de  sérosité  et  de  pus.  Dans  l’œsophage,  l’estomac  et  le  reste 
de  l’intestin,  on  n’observe  guère  autre  chose  que  des  taches  ecchymo- 
tiques. Le  foie,  le  plus  souvent  sain,  a été  envahi  dans  quelques  cas  par 
des  abcès. 

Les  bronches,  très  injectées,  d’un  rouge  pointillé,  sont  souvent  remplies 
d’une  mucosité  spumeuse  et  saignante;  mais,  c’est  dans  1e  poumon  qu’on 
trouve  les  altérations  les  plus  notables  : elles  consistent,  outre  les  taches 
ecchymotiques  et  les  dépôts  de  lymphe  plastique  sous  la  plèvre,  en  indu- 

(1)  Robin,  Histoire  nal.  des  végétaux  parasilos,  1853,  p.  51  i. 
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râlions  liiuilées  du  tissu  pulmonaire,  qui  varient  du  volume  d’un  ha- 
ricot à celui  d’une  noix,  et  sont  tantôt  rougeâtres  et  tantôt  grises,  comme 
dans  la  pneumonie  au  troisième  degré.  Dans  quelques  points  les  indu- 
rations ressemblent  à des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire.  Un  voit  â côté 
de  CCS  singulières  altérations  de  véritables  abcès  métastatiques.  Tous  ces 
aspects  des  engorgements  superficiels  ou  profonds  du  poumon  sont  des 
degrés  différents  de  la  même  lésion  ; ainsi  les  tumeurs  sont  d’abord  for- 
mées d’une  substance  jaune,  solide,  dure,  lardacée,  parsemée  de  points 
rouges;  et  plus  lard  il  se  forme  au  centre  de  ces  tumeurs  une  collection 
puriforme  entourée  d’une  aréole  plus  ou  moins  saine  tle  tissu  pulmo- 
naire. 

Un  a eu  aussi  l’occasion  de  voir,  dans  quelques  cas,  des  engorgements 
ganglionnaires,  des  phlébites,  mémo  lorsque  la  morve  n’avait  point  été 
gagnée  par  inoculation.  Ainsi  les  ganglions  en  rapport  avec  l’éruption 
pustuleuse  étaient  tuméfiés,  rougeâtres,  ramollis,  avec  plusieurs  points 
purulents  à leur  centre.  Mais,  malgré  ces  indications,  il  reste  encore  bien 
des  recherches  à entreprendre  sur  l’état  des  lymphatiques  et  des  veines 
dans  la  morve  aiguë. 

2“  Morve  chronique.  — La  lésion  la  plus  remarquable  de  la  morve  chro- 
nique est  d’abord  un  boursouflement  assez  considérable  de  la  pituitaire, 
qui  s’efface  peu  à peu  pour  faire  place  à un  simple  épaississement  avec 
induration.  INIais  de  notables  changements  ne  tardent  point  a survenir 
dans  l’épaisseur  de  celte  muqueuse  ; il  s’y  développe  des  ecchymoses, 
des  abcès,  des  ramollissements  partiels,  et  bientôt  on  trouve  au  lieu  qu’ils 
occupaient  de  véritables  ulcérations.  Ces  ulcérations  gagnent  en  largeur 
et  en  profondeur,  et  elles  alleignerit  ainsi  les  os  et  les  cartilages,  qui,  mis 
à nu,  se  carient  cl  se  nécrosent.  De  là  résultent  des  perforations  de  la 
cloison,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  à bords  mousses  et 
amincis,  parfois  entourés  sur  quelques  points  d’un  bourrelet  saillant  et 
fongueux.  Des  désordres  semblables  ont  aussi  été  trouvés  dans  le  sinus 
maxillaire. 

Du  côté  de  l’arrière-gorge,  sur  les  amygdales,  la  base  de  la  langue,  le 
voile  du  palais,  existent  aussi  des  épaississements  avec  ramollissement  de 
la  muqueuse,  des  ulcérations  irrégulières,  d’un  aspect  grisâtre,  et  cou- 
vertes d’un  mucus  épais  et  sanguinolent.  Au  voisinage  de  toutes  ces 
ulcérations  on  voit  souvent  des  cicatrices;  car  tandis  que  la  solution  de 
continuité  gagne  d’un  côté,  elle  se  répare  de  l’autre. 

C’est  sur  l’épiglotte,  sur  la  muqueuse  sus-gloltique,  sur  les  cordes  vo- 
cales, et  au-dessous  d’elles,  dans  la  trachée  et  môme  jusque  dans  les 
bronches,  qu’on  observe  encore  des  ulcérations  étendues  qui  détruisent 
la  muqueuse  et  mettent  les  cartilages  à nu.  Ces  ulcérations  ont  une. 
grande  tendance  à la  cicatrisation  spontanée.  Aussi  trouve-l-on,  dans  la 
trachée  des  individus  qui  succombent  à la  morve  chronique,  des  brides 
cicatricielles,  blanches,  sèches,  fibreuses,  saillantes,  qui  rapprochent  des 
point!;  éloignés  de  ce  canal  et  déforment  .son  calibre  normal. 
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Les  organes  de  la  respiration  ont  aussi  des  altérations  qu’on  doit 
signaler;  car  on  voit  sur  la  plèvre  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural, 
de  petites  élevures,  formées  par  un  dépôt  de  lymphe  plastique  et  quel- 
quefois de  pus,  autour  desquelles  existe  une  infdtralion  sanguine.  Le  pou- 
mon est  envahi  par  un  certain  nombre  de  masses  dures,  jaunâtres,  dont  les 
plus  grosses  ont  le  volume  d’une  noix;  ces  sortes  de  dépôts  fibrineux 
sont  souvent  ramollis  à leur  centre,  qui  contient  un  pus  jaunâtre  et  glu- 
tineux.  Des  ecchymoses,  des  infiltrations  sanguines  plus  ou  moins  éten- 
dues, accompagnent  souvent  ces  dépôts  indurés.  Bien  plus  rarement  on 
trouve  des  collections  purulentes  dans  les  viscères  abdominaux. 

3°  Farcin  aigu.  — Les  lésions  les  mieux  étudiées  du  larcin  aigu  sont  les 
abcès  et  les  ulcères  farcineux.  Les  abcès  superficiels  sont  plus  étendus 
que  les  abcès  profonds  ou  musculaires,  qui  sont  arrondis  et  varient 
du  volume  d’un  pois  à celui  d’une  grosse  noix;  le  pus  que  contient  ces 
abcès  est  tantôt  jaunâtre  et  bien  lié,  tantôt  brunâtre  et  sanguinolent. 
Ces  collections  purulentes  semblent  déposées  au  sein  des  tissus  érodés, 
et  l’on  ne  rencontre  point  autour  d’elles  ces  indurations  qui  existent 
autour  des  collections  phlcgmoneuses.  On  a vu  des  phlébites  et  des  coa- 
gulations sanguines  dans  les  veines  partant  du  point  inoculé  et  même 
éloignées  de  ce  point. 

Dans  les  poumons,  on  trouve  des  infiltrations  sanguines,  de  petits 
abcès , dans  lès  plèvres,  des  épanchements  de  sérosité  purulente  et  au- 
dessous  des  plèvres  de  petits  dépôts  de  matière  farcineuse.  Les  autres 
lésions  n’ont  rien  de  caractéristique.  On  assure  que  dans  le  farcin  aigu 
il  n’existe  aucune  lésion  des  voies  nasales  ; mais  nous  n’avons  pas  encore 
sur  ce  point  une  connaissance  exacte  de  l’état  des  fosses  nasales , du 
larynx,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques. 

h°  Farcin  chronique.  — Les  lésions  du  farcin  chronique  n’ont  rien  de 
spécial.  On  a vu  dans  deux  cas  de  petits  abcès  dans  la  muqueuse  laryngo- 
trachéenne,  une  dénudation  des  cartilages,  et  un  œdème  consécutif  de  la 
région  sus-glottique  par  lequel  la  mort  est  arrivée.  Mais  nous  avons  déjà 
parlé  de  ces  lésions  à propos  de  la  morve  ebronique. 

Les  lésions  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sont  celles  de  toutes  les 
ulcérations  chroniques.  Quant  aux  os  sous-jacents  qu’on  trouve  parfois  alté- 
rés, ce  sont  les  lésions  de  la  périostite  suppurée  et  de  la  carie  qu’on  obsen  e 
le  plus  souvent.  On  doit  noter  nne  injection,  un  décollement  ou  une 
destruction  du  périoste,  un  ramollissement,  une  infiltration  sanguine,  et 
purulente  du  tissu  osseux  dans  les  points  où  il  est  celluleux  et  quelque- 
fois des  ostéophytes.  11  n’est  pas  rare  de  constater  de  véritables  érosions 
dans  les  os,  et  au-dessous  d’elles  des  ecebymoses.  Les  veines  sont  sou- 
vent enflammées  au  niveau  des  abcès  et  les  ganglions  lymphatiques  cor- 
respondants gonflés  et  ramollis.  Enlin,  dans  les  poumons,  on  constate 
les  altérations  que  nous  avons  déjà  signalées. 

Diagnostic  différentiel.  — La  morve  et  le  farcin  aigus  d’une  part,  la 
morve  et  le  farcin  chroniques  de  l’autre,  pourraient  être  confondus 
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avec  un  ceiiain  nombre  d’afi'ec lions  que  nous  citerons  très  sommaire- 
ment ici. 

1°  Morve  et  farcin  aigus.  — Ainsi  une  angioleucile  farcineuse  a pu  ôtre 
prise  pour  une  angioleucite  simple,  et  tant  qu’il  ne  s’est  point  développé 
d’abcès  dont  on  puisse  inoculer  le  pus,  l’incertitude  est  permise.  Dans  le 
cas  où  l’inoculation  aura  été  négative,  on  devra  garder  encore  quelques 
doutes  si  le  malade  a souvent  été  en  rapport  avec  des  cbevaux  morveux. 

Les  phénomènes  primitifs  de  la  morve  en  ont  souvent  imposé  pour 
un  rhumatisme  ou  une  fièvre  typhoïde;  mais  dans  la  morve,  et  non  dans 
le  rhumatisme,  on  constate  de  la  stupeur,  de  l’agitation,  des  douleurs  arti- 
culaires sans  tuméfaction , sans  rougeur,  sans  chaleur.  La  céphalalgie 
sus-orbitaire,  la  faiblesse  primitive,  les  épistaxis,  les  troubles  intestinaux, 
les  taches  rosées,  etc.,  sont  tous  caractères  qui  appartiennent  à la  fièvre 
typhoïde  et  ne  se  rencontrent  plus  dans  l’alfeclion  farcino-morveuse 
aiguë.  Certaines  morves  aiguës  cependant  simulent  assez  bien  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies;  l’erreur  est  souvent  impossible  à éviter,  et  ce 
sont  les  phénomènes  ultérieurs  qui  décident  la  question.  Plus  tard,  à la 
période  de  l’éruption,  on  ne  peut  guère  confondre  la  morve  avec  aucune 
autre  maladie,  ni  la  variole  grave,  ni  la  pustule  maligne. 

Vigla  a cité  dans  sa  thèse  un  fait  qui,  par  l’assemblage  de  quelques  sym- 
ptômes, eût  pu  faire  croire  superficiellement  à une  morve  aiguë.  C’est  un 
cas  de  phlébite  de  l'orbite  et  de  la  face  survenue  à la  suite  d’une  carie  den- 
taire avec  fluxion.  Un  coryza  aigu  de  voisinage  coïncidait  avec  ces  pre- 
mières lésions.  La  face  était  le  siège  d’un  gonflement  œdémateux,  la  pau- 
pière du  coté  malade  était  gangrenée  ; il  existait  un  jetage  d’une  matière 
gommeuse,  cinq  ou  six  pustules  miliaires  sur  la  face,  enfin  du  délire  et  de 
la  fièvre.  Malgré  celte  réunion  de  symptômes  propres  à tromper  le  méde- 
cin, l’absence  d’abcès  multiples,  de  douleurs  arthritiques  et  musculaires, 
' de  pustules  et  de  phlyctènes  sur  tout  le  corps,  a fait  éviter  l’erreur. 

L’inoculation,  dans  ces  cas  de  morve  aiguë,  peut  être  un  moyen  pré- 
cieux de  diagnostic  ou  satisfaire  la  curiosité  du  médecin. 

2°  Morve  et  farcin  chroniques.  — Les  lésions  nasales  de  la  morve  chro- 
nique ont  pu  faire  eroire  à un  ozène;  mais,  dans  ce  dernier  cas.  Pétât 
général  reste  intact,  les  fonctions  respiratoires  ne  se  troublent  pas,  on  ne 
constate  point  de  douleurs  dans  les  muscles  et  les  articulations. 

La  syphilis,  par  ses  douleurs  ostéocopes,  ses  gommes,  ses  rdcérations,  ses 
altérations  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales,  se  rapproche  beaucoup  de 
la  morve  chronique,  et  cela  explique  comment  des  auteurs  anciens  qui 
ont  écrit  sur  l’épidémie  du  xv®  siècle,  ont  retracé,  sous  le  titre  de  syphilis, 
de  véritables  cas  de  morve  et  de  farcin  chroniques.  Celte  similitude  de 
lésions  permet  encore  de  comprendre  Van  Helmont,  quand  il  disait  que  la 
vérole  avait  pris  son  origine  du  farcin.  Les  difficultés  qu’on  rencontre  dans 
des  cas  semblables  ne  sont  souvent  levées  que  par  le  traitement.  Mais  en 
dehors  de  cette  pierre  de  touche,  on  s’éclairera  des  antécédents  du  ma- 
lade, de  la  coïncidence  d’autres  accidents  syphilitiques,  de  la  localisation 
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de  certains  syinpLômes,  comme  l’alléralion  des  os  propres  du  nez  dans 
la  vérole,  et  les  lésions  primitives  de  la  pituitaire  dans  la  morve,  etc. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  coni'ondre  facilement  une  morve  ou  un 
larcin  chronique  avec  cette  série  de  lésions  qu’on  comprend  sous  le  nom 
de  scrofules,  et  dont  les  manifestations  du  coté  des  fosses  nasales  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  n’ont  qu’une  analogie  éloignée  avec  la  maladie 
que  nous  étudions.  Les  engorgements  ganglionnaires  qui  envahissent 
de  préférence  le  cou  et  l’aisselle,  les  abcès  scrofuleux  qui  décollent  la 
peau,  les  lésions  des  os,  les  altérations  des  voies  nasales,  et  la  phthisie 
laryngée  forment  un  groupe  de  symptômes  qu’il  suffit  de  rappeler  pour  ne 
point  les  confondre  avec  ceux  de  l’alfection  farcino-morveuse  chronique. 

Enfin,  la  morve  et  le  farcin  chroniques  peuvent  être  confondus  avec 
certaines  espèces  &Hnfections  purulentes  qu’accompagnent  des  abcès  mul- 
tiples, mais  qui  n’ont  point  encore  été  bien  décrites. 

PflONOSTic.  — Il  n’existe  point  un  seul  cas  authentique  de  guérison  de 
morve  aiguë;  quant  à la  morve  chronique,  elle  ne  donne  guère  de  meil- 
leurs résultats.  Le  farcin,  au  contraire,  compte  un  certain  nombre  de 
terminaisons  heureuses.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’affection  farcino-morveuse 
contractée  par  infection  est  toujours  plus  grave  que  celle  qui  naît  à la 
suite  de  l’inoculation. 

Dans  le  cours  des  formes  chroniques  de  cette  affection,  on  devra  se 
tenir  en  garde  contre  certaines  rémissions  du  mal,  qui  peuvent  durer  un 
intervalle  de  temps  assez  grand,  et  laisser  dans  l’esprit  du  chirurgien  des 
espérances  trompeuses. 

Traitement. — La  morve  et  le  farcin  diminuei-ont  d’autant  plus  que 
l’administration  exercera  une  surveillance  plus  grande  sur  l’exécution 
des  règlements  établis,  à l’égard,  des  chevaux  morveux.  C’est  donc  dans 
cette  surveillance  administrative,  et  un  peu  aussi  dans  une  hygiène  plus 
convenable  des  chevaux  et  des  hommes  qui  les  soignent,  qu’est  la  seule 
base  sérieuse  du  traitement  prophylactique  de  la  morve  et  du  farcin.  Il 
est  bon  de  rappeler,  à cet  égard,  que  les  articles  fi59  et  suivants  du  Code 
pénal  frappent  d’un  emprisonnement  et  d’une  amende  les  individus  qui 
n’ont  point  dénoncé  ou  qui  ont  vendu,  exposé,  fait  servir  à un  service 
public  les  animaux  infectés  de  maladie  contagieuse. 

Les  idées  de  quelques  médecins  sur  la  syphilisation  préventive  ont  conduit 
Tscherning  et  Dagge  à proposer  l’inoculation  préventive  de  la  morve  chez 
les  chevaux.  Ces  inoculations  diminuèrent  la  susceptibilité  pour  les  inocu- 
lations postérieures,  mais  n’accordèrent  pas  une  immunité  complète  (1). 

Si  le  chirurgien  est  appelé  à traiter  une  plaie  infectée  par  l’inoculation 
de  liquides  farcino-morveux,  il  devra  inciser  cette  plaie,  la  laver  à grande 
eau  en  l’exprimant,  enfin  la  cautériser  assez  fortement  avec  la  pâte  de 
Vienne,  le  beurre  d’antimoine  ou  le  fer  rouge.  Cette  plaie  sera  ensuite 
traitée  comme  une  plaie  ordinaire. 

(1)  Journal  danois  jMur  l'art  vélériitaire,  1857,  p.  220  a 294. 
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Exisle-l-il  une  aiigiolcucite  larciiicuse,  on  devra,  après  la  caulérisalion 
du  point  d’où  naît  l’angioleucitc,  appliquer  le  traitement  antiphlogistique 
de  la  lyinphite  (sangsues,  bains  locaux,  frictions  avec  l’onguent  napo- 
litain, cataplasmes)  ; en  môme  temps  on  soutiendra  l’économie  par  un 
régime  tonique,  par  quelques  préparations  de  quinquina,  etc. 

La  pratique  n’a  point  encore  trouvé  de  traitement  spécifique  contre  le 
farcin  et  la  morve  confirmés.  On  s’accorde  généralement  à recommander 
alors  l’ouverture  des  abcès,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  fer  rouge, 
comme  la  pratiquent  les  vétérinaires  sur  les  animau.x.  On  lavera  ensuite 
la  cavité  de  ces  collections  purulentes  avec  des  liquides  toniques  et  exci- 
tants. Elliotson  a conseillé  les  injections  créosotées  dans  les  fosses  na- 
sales, mais  il  ne  faut  pas  attacher  grande  valeur  à ce  moyen. 

La  morve  aiguë  a été  tour  à tour  traitée  par  les  évacuants  (émétique, 
ipécacuanha,  purgatifs),  et  par  les  toniques  et  les  antiseptiques  (quin- 
quina, vins  généreux,  camphre,  chlorure  de  soude);  mais  aucun  de  ces 
médicaments  n’a  obtenu  une  gviérison. 

Dans  l’affection  farcino-morveuse  à l’état  chronique,  les  chances  de 
guérison  sont  un  peu  plus  grandes.  On  a recommandé,  outre  les  exci- 
tants et  les  toniques  déjà  indiqués,  les  préparations  mercurielles,  l’iode; 
les  sulfureux  intus  et  extra,  l’hydrothérapie,  le  carbonate  d’ammonia- 
que. Carpenter  (1)  a cité  la  guérison  par  le  traitement  mercuriel  d’un 
farcin  aigu  transformé  en  morve.  Monneret,  qui  a vu  guérir  un  farcin 
chronique,  administrait  au  malade  2 grammes  d’iodure  de  potassium  et 
10  centigr.  d’iode  tous  les  jours  (/ow?*»»/  de  médecine,  18ù3,  t.  I,  p.  17). 
Dans  un  mémoire  sur  la  morve  farcineuse  chronique  terminée  par  la 
guérison  (2),  Bourdon  recommande  les  préparations  iodées,  et  en  parti- 
culier l’iodure  de  soufre  et  les  bains  sulfureux  unis  aux  toniques  et  à une 
ventilation  très  active.  On  pourrait  joindre  à ces  derniers  moyens  la  mé- 
dication hydrothérapique. 

On  trouve  encore  disséminées  çà  et  là  quelques  guérisons  d’affections 
farcino-morveuses  chroniques  par  la  solution  de  Fowler  (3),  le  carbonate 
d’ammoniaque  administré  à large  dose  (5  grammes  chaque  deux  heures)  [h) 
et  d’autres  médications.  Mais  on  doit  être  fort  réservé  pour  admettre 
ces  faits  au  nombre  des  guérisons  ; car  le  diagnostic  de  la  maladie  est 
souvent  douteux,  et  la  guérison,  au  moment  où  l’on  publie  le  lait,  est 
parfois  de  date  trop  récente  pour  être  à l’abri  des  récidives.  .Vinsi,  dans 
le  cas  publié  par  Richard  etFoucher  (5),  la  guérison  de  la  maladie  datait 
à peine  d’un  mois. 

Quel  que  soit  l’avenir  de  ces  diverses  médications  dans  le  traitement 

(1)  Medic.  Times  and  Gazelle,  1855,  n“  266,  août. 

(2)  Gazelle  hebdomadaire,  1857,  p.  88i. 

(3)  Kranz,  Münchener  Jahresberichl,  1837. 

(1)  Mackenzie.  London  Journal  of  Medicine,  sept.  1851  et  1852. 

(5)  Archives  de  médecine,  1851,  décembre. 
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de  la  morve  el  du  larcin , il  faut  par-dessus  tout  un  régime  alimcnlair(^ 
essentiellement  tonique  et  une  excellente  hygiène,  si  l’on  veut  mettre  en 
laveur  du  malade  quelques  chances  de  succès. 

ARTICLE  III. 

DE  LA  SYPHILIS. 

La  syphilis  est  une  maladie  virulente,  spécifique,  qui  ne  se  développe 
pas  spontanément,  mais  se  transmet  par  contact  ou  par  hérédité,  et  qui 
est  caractérisée  par  un  ensemble  de  lésions  locales  et  générales  à marche 
assez  bien  déterminée. 

Les  lésions  locales,  ou  accidents  primitifs,  sont  désignées  sous  le  nom 
de  chancres;  les  lésions  générales,  ou  accidents  constitutionnels,  ont  reçu 
des  dénominations  très  variées,  suivant  les  tissus  dans  lesquels  elles  se 
produisent.  Ces  manifestations  de  la  syphilis  constitutionnelle  ou  géné- 
rale ont  été  divisées  en  deux  ordres  : symptômes  ou  accidents  secondaires, 
symptômes  ou  accidents  tertiaires,  suivant  l’époque  de  leur  apparition  et 
leur  siège  plus  ou  moins  superficiel.  Cependant  cette  division  n’a  rien 
d’absolu. 

Nous  ne  comprendrons  pas  dans  cette  étude  de  la  syphilis  l’histoire 
d’une  autre  maladie  vénérienne,  la  blennorrhagie;  car,  quelle  que  soit 
l’opinion  qu’on  se  fasse  de  la  spécificité  de  la  blennorrhagie,  cette  affec- 
tion n’est  jamais,  à moins  de  complications  syphilitiques,  suivie  des 
accidents  que  nous  allons  décrire. 

C’est  Fracastor  qui  le  premier,  dans  son  poème  célèbre  (1),  désigna 
sous  le  nom  de  syphilis  la,, maladie  en  question.  Le  berger  Syphilus 
avait,  dit  la  fable  fracas torienne,  outragé  le  Soleil,  et  il  en  fut  puni  par 
cette  maladie  : 

Syphilidemque  ab  eo  labem  dixere  coloni. 

Ün  a donné  d’autres  étymologies  au  mot  syphilis:  ainsi  Bosquillon, 
qui  avait  proposé  l’orthographe  siphilis,  faisait  venir  ce  mot  de  oïwloç, 
haïssable;  d’autres  auteurs  ont  tiré  cette  dénomination  de  cùv,  avec,  et 
aimer,  parce  que  cette  maladie  avait  toujours  une  origine  vénérienne, 
ou  bien  de  suj,  pourceau,  et  «^iXeTv,  aimer,  indiquant  un  amour  immonde. 
Il  est  fort  probable  que  ce  mot  n’a  pas  eu  d’autre  origine  que  la  fable  de 
Fracastor. 

Bethencourt  fut  le  premier  qui  appliqua  à cette  maladie  l’e-xprcssion 
de  lues  venerea,  et  ce  mot  fut  adopté  par  Fernel,  Boerhaave,  Astruc. 
D’autres  dénominations,  dont  le  sens  sera  expliqué  dans  I’IIistorique  de 
la  syphilis,  ont  encore  été  données  à cette  maladie.  Ce  sont  les  expres- 
sions de  : vérole,  grosse  vérole,  goime,  grande  gorre,  mal  français,  mal  napo- 
litain, mal  des  Allemands,  des  Polonais,  des  chrétiens,  des  'Jures,  du  saint 
homme  Job,  de  saint  Mévius,  de  saint  Sement. 

(1)  Syphilidis,  sive  de  morbo  gallico.  Vérone,  1530. 
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^1.  — historique . 

L’origine  de  la  syphilis  a donné  lieu  à de  très  nombreuses  discussions 
que  l’on  peut  toutefois  rattacher  à deux  systèmes  : dans  l’un  on  admet 
que  la  syphilis  a existe  de  toute  antiquité,  et  dans  l’autre  que  son  appa- 
rition remonte  à une  date  bien  plus  récente,  à la  fin  du  xv®  siècle,  de 
alti95  environ.  Un  syphilographc  qui  partage  cette  dernière  opinion, 
Simon,  de  Hambourg  (1),  n’a  même  pas  craint  de  donner  à cette  date 
une  précision  plus  rigoureuse  encore,  car  il  prétend  que  cette  maladie 
s’est  manifestée  pour  la  première  fois  en  1^95,  pendant  l’invasion  des 
Français  en  Italie,  et  très  vraisemblablement  entre  février  et  mai  de  cette 
année.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  détermination 
en  apparence  si  rigoureuse. 

.Mais  ceux  qui  admettent  l’apparition  relativement  moderne  de  la 
syphilis  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  lieu  d’où  provient  cette  maladie.  Quel- 
ques auteurs  croient  qu’elle  est  originaire  d’.\mérique,  et  qu’elle  a été 
apportée  en  Europe  par  les  équipages  de  Christophe  Colomb.  Cette  opi- 
nion est  fondée  en  partie  sur  le  récit  d’Oviedo  y Valdez  (2),  historien 
espagnol,  intendant  d’Haïti  (1533-15ïi5),  qui,  pour  se  justifier  aux  yeux 
de  Charles-Quint  de  toutes  les  violences  de  son  administration,  n’a  pas 
craint  de  calomnier  la  population  indienne  en  la  donnant  comme  source 
de  la  maladie  syphilitique.  .Vstruc  et  Girtanner  ont  déployé  pour  défendre 
celte  doctrine  historique  toutes  les  ressources  d’une  remarquable  éru- 
dition, mais  leur  opinion  n’a  plus  aujourd’hui  grand  crédit. 

Quelques  historiens  de  la  syphilis,  Henslcr  et  Grüner,  par  exemple, 
dont  nous  citerons  plus  loin  les  ouvrages,  ont  admis  que  celle  affection 
était  née  au  xv®  siècle,  et  que  les  Maures  chassés  d’Espagne  l’avaient 
apportée  en  Italie. 

D’autres  médecinç  repoussant  toutes  ces  origines,  ont  dit  que  la  syphilis 
s’était  primitivement  et  spontanément  montrée  au  .\v®  siècle,  sous  la 
forme  épidémique. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  il  s’est  produit  une  doctrine  mixte, 
par  laquelle  on  reconnaît  l’existence,  incontestable  dans  l’antiquité,  de 
certains  accidents  vénériens,  locaux,  primitifs,  mais  par  laquelle  aussi 
on  réserve  pour  le  .w®  siècle  la  syphilis  générale,  constitutionnelle.  Celte 
doctrine  éclectique,  soutenue  avec  grand  talent  par  Simon,  de  Hambourg 
et  par  Rollet(3),  a eu  pour  origine  la  distinction  qu’on  a cherché  à établir 
entre  le  cbancre  mou  non  infectant  et  le  chancre  induré  infectant;  c’est 
donc  la  conséquence  de  la  doctrine  du  double  virus,  et  elle  en  partagera 
la  fortune. 

Tel  est  sur  l’origine  de  la  syphilis  l’état  de  la  question.  Nous  pourrions 

(1)  Declaralio  defensiva  cujusdatn  posilionis  de  mala  franzos  nuper  per  professorem 
Leporinutn  oppugnatœ.  Hambourg,  1860. 

(2)  Histoire  générale  et  naturelle  des  Indes  occidentales.  Tolède,  153S. 

(3)  Des  différentes  espèces  de  maladies  vénériennes  (Gaz.  médic.  de  Lyon,  1856). 
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miiinlcmuit  disculer  lour  à lources  diverses  hypothèses,  et  inoidrcr  enfin 
celle  qui,  selon  nous,  réunit  le  plus  île  jirobahililés  en  sa  faveur.  Mais 
comme  la  doctrine  que  nous  adoptons  est  la  négation  de  toutes  les  autres, 
nous  l’exposei'ons  d’abord  et  cela  abrégera  la  discussion. 

Nous  pensons  que  la  syphilis  a existé  de  toute  antiquité  : eeltempinion 
que  Sanehez  (1)  soutint  un  des  premiers,  et  que  Grimer  (d’Iéna),  tout  en 
professant  une  autre  origine , propagea  par  des  recherches  bibliogra- 
phiques de  la  plus  grande  valeur , a été  défendue  de  nos  jours  par 
Rosenbaum  dans  un  livre  des  plus  curieux  (2),  et  par  Cazenave  dans  la 
remarquable  introduetion  dont  il  a lait  préeéder  son  Traité  des  syphi- 
lides  (1843).  Le  médecin  français  a surtout  donné  à l’appui  de  son  opi- 
nion des  raisons  philosophiques  et  politiques,  tandis  que  l’auteur  allemand 
a demandé  ses  preuves  aux  médeeins,  aux  historiens,  aux  satiriques, 
aux  poètes  érotiques  de  l’antiquité,  ete. 

Quand  on  pénètre  avec  Rosenbaum  dans  toutes  les  fouilles  qu’il  a 
entreprises,  on  se  trouve  souvent  en  face  de  sujets  d’une  licence  telle, 
que  les  citations  latines  permettent  seules  de  les  donner  à l’appui  de  la 
thèse  qu’on  soutient  : ainsi  s’explique  la  présence  des  textes  latins 
qu’on  lira  plus  loin.  Mais  avant  de  citer  les  textes  qui,  selon  nous,  dé- 
montrent l’existence  de  la  syphilis  dans  l’antiquité,  il  est  bon  de  pré- 
senter quelques  considérations  générales  sur  les  difficultés  du  sujet  à 
étudier,  sur  les  eauses  qui  nous  empêehent  de  reconnaître  la  vérole  chez 
les  peuples  anciens , enfin  sur  les  prineipes  de  critique  qui  doivent  nous 
guider  dans  ces  recherches. 

Il  est  bon  de  remarquer  d’abord  que  la  syphilis  est  une  des  rares  ma- 
ladies dont  on  nie  l’existenee  dans  l’antiquité.  La  morve,  par  exemple, 
dont  l’étude  eomplète  est  de  date  très  réeente,  n’a  pas  eu  le  privilège  de 
soulever  à ce  point  de  vue  historique  tant  de  discussions.  On  comprend 
très  bien  que  les  éléments  symptomatologiques  de  l’affection  morveuse 
aient  pu  être  rattachés  à d’autres  affections  gangréneuses;  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  la  syphilis.  Quand  on  la  recherche  dans  l’antiquité,  on 
veut  la  trouver  dans  son  expression  la  plus  complète,  à l'état  de  système 
syphilographique,  comme  dans  nos  livres  classiques,  et  l’on  ne  panait 
pas  songer  que  la  vérole  puisse  exister  dans  le  petit  nombre  de  livres 
médicaux  qui  nous  restent  de  l’antiquité,  sous  la  forme  de  fragments 
pathologiques  disséminés  çà  et  là  et  désignés  par  des  noms  très  variables. 

Rien  cependant  n’est  plus  vrai  que  cette  dernière  opinion  : tous  les 
symptômes  de  la  syphilis  peuvent  se  retrouver  dans  l’antiquité,  mais 
sous  des  étiquettes  différentes.  Il  ne  s’agit  que  de  les  y chercher  avec  cet 
esprit  de  critique  qui  a éclairé  d’une  si  vive  lumière  les  études  entreprises 
sur  les  institutions,  les  cultes,  les  mœurs  privées  ou  publiques  du  monde 
ancien.  Ainsi  personne  ne  nie,  et  nous  en  donnerons  la  preuve  plus 

(1)  Observations  sur  les  maladies  vénériennes.  Paris,  1785. 

(2)  Geschichle  d.  Lustseuche  im  AUerlhume,  iSil  {Histoire  de  la  maladie  vénérienne 
dans  V anlujuité). 
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loin,  qu’avant  le  xv«  siècle  les  maladies  ulcéreuses  des  organes  génitaux 
aient  été  décrites  par  Celse,  Oribase,  Aélius,  Paul  d’Égine,  etc.;  seule- 
ment on  oublie  que  le  rapport  de  ces  lésions  locales  avec  les  accidents 
constitutionnels  avait  échappé  à la  plupart  des  observateurs.  Mais  ces 
accidents  n’existent  pas  moins,  et  on  les  retrouve  dans  la  description  des 
maladies  de  la  peau,  si  fréquentes  dans  l’empire  romain,  des  lésions  du 
euir  chevelu  bien  étudiées  par  quelques  auteurs,  et  entre  autres  par 
Alexandre  de  Tralles,  enfin  des  affections  de  la  gorge,  du  voile  du  palais, 
du  tibia,  etc.  Toutefois  notons  que,  sans  connaître  ce  rapport,  on  ne  s’éton- 
nait pas  de  trouver  chez  les  débauchés  des  lésions  qu’on  rattache  assez 
facilement  aujourd’hui  à la  syphilis. 

Si  maintenant  on  recherche  la  raison  de  l’ignorance  dans  laquelle  les 
médecins  sont  restés  sur  le  rapport  qui  existe  entre  les  lésions  locales  et 
les  accidents  généraux  de  la  syphilis,  on  arrive  à constater  que  plus 
d’une  cause  s’opposait  à la  connaissance  de  ce  fait. 

C’est  d’abord  la  sorte  de  répugnance  que  quelques  médecins  éprou- 
vaient à écrire  sur  ces  maladies,  répugnance  dont  témoigne  ce  passage  de 
Celse  : « J’ai  présentement  à parler  des  maladies  des  parties  honteuses. 
Les  mots  dont  on  se  sert  chez  les  Crrecs  pour  désigner  ces  parties  sont 
moins  choquants  et  ont  été  adoptés  par  l’usage,  puisqu’on  les  trouve 
employés  dans  presque  tous  les  écrits  et  les  discours  des  médecins;  mais 
parmi  nous  ces  expressions  sont  indécentes,  et  l’autorité  des  personnes 
qui  parlent  avec  le  plus  de  retenue  ne  peut  les  faire  excuser.  Ce  n’est  donc 
pas  une  entreprise  facile  de  traiter  de  ces  maladies  pour  quiconque  veut 
garder  les  règles  de  la  pudeur  sans  s’écarter  de  celles  de  l’art.  Cependant 
je  n’ai  pas  cru  que  ce  motif  dût  m’arrêter,  et  cela  pour  deux  raisons  : la 
première,  parce  que  je  ne  dois  rien  omettre  de  tout  ce  que  j’ai  appris  con- 
cernant la  médecine;  la  seconde,  parce  qu’on  ne  peut  trop  faire  connaître 
les  moyens  de  guérir  des  maux  qu’on  ne  découvre  jamais  aux  autres  que 
malgré  soi  (1).  » 

Voilà  donc  un  passage  de  Celse  qui  établit  que  les  médecins  ne  par- 
laient qu’avec  réserve  des  affections  vénériennes,  et  que  les  malades  mon- 
traient une  réserve  aussi  grande  ; d’où  l’on  peut  conclure  que  ces  mala- 
dies étaient  mal  étudiées  et  mal  connues. 

D’ailleurs,  dans  l’antiquité,  les  connaissances  médicales  n’étaient  pas  le 
domaine  exclusif  des  hommes  de  l’art,  et  elles  existaient  surtout  à l’état 
de  médecine  populaire  ; ce  qui  permet  de  comprendre  que  les  individus 
atteints  d’affections  syphilitiques  n’avaient  pas  toujours  besoin  d’aller 
consulter  les  médecins.  Ils  s’adressaient  à des  charlatans  qui  n’ont  laissé 
aucune  trace  dans  la  science,  ou  avix  prêtres  qui  faisaient  dans  les  temples 
nue  médecine  religieuse  plus  profitable  aux  intérêts  du  culte  qu’à  la 
santé  des  malades  (2). 

(1)  Celse,  lib.  VI,  c.  xvin,  § 1,  traduit  de  H.  Ninnin. 

(2)  Gauthier,  Recherches  historiques  sur  l'exercice  de  la  médecine  dans  les  temples  chez 
les  peuples  de  l’antiquité.  Lyon,  18i8. 
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On  a cru  que  la  syphilis  ne  pouvait  pas  être  ignorée  des  médecins  de 
l’anliquilé,  parce  que,  en  l’absence  de  tout  traitement,  la  maladie  aurait 
revêtu,  dit-on,  des  formes  graves  qui  auraient  nécessairement  ouvert  les 
yeux  des  médecins  sur  la  nature  des  accidents.  Cette  objection  est  plus 
spécieuse  que  solide,  parce  que  la  syphilis,  abandonnée  à elle-même,  n’est 
pas  aussi  grave  qu’on  pourrait  h priori  le  supposer,  et  parce  que  cer- 
taines conditions  climatologiques  ou  sociales  contribuent  encore  à di- 
minuer cette  gravité. 

Il  n’esi  pas  besoin  de  remonter  jusqu’à  une  antiquité  reculée  pour 
trouver,  et  en  grand  nombre,  des  individus  atteints  d’affections  syphili- 
tiques, et  qui  ne  suivent  aucun  traitement.  La  plupart  des  hommes  qui 
viennent  à la  consultation  publique  des  hôpitaux  de  vénériens  ne  suivent 
que  des  traitements  incomplets,  insignifiants,  et  beaucoup  de  femmes 
surtout  ne  suivent  jamais  aucun  traitement  général  dans  la  syphilis  con- 
stitutionnelle. Quelles  que  soient  les  transformations  ultérieures  de  la 
maladie,  et,  sans  nous  prononcer  sur  ce  point,  nous  pouvons  dire  que  la 
syphilis  ne  marque  point,  en  général,  ces  individus  de  stigmates  saisis- 
sants et  ineffaçables  : quelques-uns  échappent  aux  résultats  secondaires 
de  l’accident  local,  d’autres  ont  des  affections  syphilitiques  plus  ou  moins 
tardives,  et  les  lésions  très  graves  qui  frappent  les  yeux  les  moins  exercés 
ne  sont  réservées  qu’à  un  petit  nombre  de  ces  syphilitiques.  La  marche 
naturelle  de  la  syphilis,  mal  étudiée  encore,  suffît  donc  à expliquer  les 
connaissances  superficielles  des  médecins  anciens;  elle  explique  aussi 
les  succès  que  prétendent  avoir  obtenus  quelques  médecins  modernes 
par  le  traitement  non  spécifique  de  la  vérole. 

Mais  ces  médecins  qui  exerçaient  leur  art  dans  la  Grèce,  à Rome  ou  à 
Alexandrie,  étaient  plus  que  nous  dans  des  conditions  propres  à leur  faire 
méconnaître  le  rapport  des  accidents  locaux  avec  les  accidents  généraux 
de  la  syphilis.  En  effet,  ils  vivaient  dans  un  climat  et  dans  des  habitudes 
domestiques  très  favorables  à la  guérison  spontanée  de  la  syphilis.  On 
sait,  en  effet,  que  la  vérole  guérit  beaucoup  mieux  dans  les  températures 
élevées  que  dans  les  températures  basses;  que  dans  les  pays  froids, 
comme  la  Suède  et  la  Norvège,  les  accidents  syphilitiques  (chancre  in- 
duré, par  exemple)  restent  stationnaires  pendant  la  partie  la  plus  froide 
de  l’année,  pour  ne  subir  une  modification  favorable  qu’au  retour  d’une 
saison  plus  chaude;  enfin,  qu’en  créant  autour  du  malade  une  tempéra- 
ture élevée,  on  peut  voir  disparaître  promptement  des  accidents  que  le 
froid  enrayait. 

L’usage  fréquent  des  bains  chez  les  Orientaux  et  les  Romains  ajou- 
tait encore  à cette  heureuse  influence  de  la  température.  Les  syphili- 
tiques faisaient  ainsi,  sans  le  savoir,  une  sorte  de  traitement  par  les  bains, 
qui  devaient  contribuer  à modifier  avantageusement  les  affections  cutanées 
assez  fréquentes  dans  ce  cas. 

En  résumé,  si  les  médecins  anciens  n’ont  pas  vu,  comme  nous,  les  sym- 
ptômes do  la  syphilis  conslilutionnello,  c’est  que  ces  symptômes  consi- 
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dérablcment  altbnués  par  l’intlucncc  du  cliinal,  des  bains,  de.,  n)ippc- 
laient  point  fatalement  rallenlion  sur  l’origine  de  la  maladie.  Du  reste, 
on  oublie  peut-être  trop  que  la  syphilis,  dans  notre  elimat,  guérit  aussi 
assez  souvent  par  l’hygiène  et  par  le  régime. 

Mais  eette  relation  des  accidents  généraux  avec  les  accidents  locaux  de 
la  .syphilis  échappe  encore  bien  des  fois  aux  médecins  de  notre  épo- 
que. Il  est  inutile  de  citer,  à cet  égard,  des  erreurs  de  diagnostic  assez 
fréquentes  pour  être  toujours  présentes  à l’esprit;  mais  il  est  bon  de 
mentionner  ici  les  observations  que  Rollet  a rassemblées  récemment 
dans  un  très  remarquable  travail  qu’il  a inséré  dans  les  Archioes  de 
médecine  (1). 

Ce  savant  médecin  a passé  en  revue,  avec  l’esprit  pénétrant  et  critique 
qui  le  caractérise,  les  maladies  décrites  sous  les  noms  de  mal  de  sainte 
Euphémie , pian  de  A'érac , maladie  de  Chavanne-Lvre,  mal  de  Brunn, 
scherlievo,  falcadina,  sihbens,  radezyge,  mal  de  la  baie  de  Saint-Paul^  bou- 
ton d’Amboine,  pian,  ijaivs  ou  frambœsia,  et  il  a montré  de  la  façon  la  plus 
convaincante  que  toutes  ces  maladies  n’étaient  pas  autre  chose  que  la 
syphilis.  Ces  endémo-épidémies,  dont  quelques-unes  existent  de  nos 
jours,  ont  eu  ou  ont  encore  tous  les  caractères  de  la  vérole,  et  cepen- 
dant on  a jusqu’alors  méconnu  leur  caractère  syphilitique.  Sommes-nous 
bien  venus,  après  cela,  à nier  l’existence  de  la  syphilis  dans  l’antiquité, 
et  à croire  que  les  médecins  de  la  Grèce  et  de  Rome  n’auraient  pas 
pu  méconnaître  cette  affection , si  elle  avait  existé  au  temps  où  ils 
écrivaient  ? 

Les  remarques  précédentes  ont  eu  pour  but  d’établir  les  principes  qui 
doivent  guider  celui  qui  recherche  les  traces  de  ta  syphilis  dans  l’antiquité. 
Or  il  résulte  de  ces  remarques  qu’il  faut  seulement  chercher  dans  les 
textes  des  médecins  anciens  les  éléments  dissociés  de  la  syphilis  pour  en 
former  un  ensemble;  mais  à côté  des  médecins  il  y a toute  une  classe 
d’écrivains  moins  pudiques  qui  vont  nous  fournir  sur  les  maladies  des 
débauchés  des  renseignements  précieux  à recueillir  à l’appui  de  la.  thèse 
que  nous  soutenons.  Nous  allons,  pour  la  facilité  de  l’élude,  examiner 
successivement  la  question  à diverses  époques  : dans  l’antiquité,  au  moyen 
âge,  et  du  xv®  siècle  jusqu’à  nos  jours. 

a.  De  la  syphilis  dans  l’antiquité.  — J’ai  établi  plus  haut  que  les  rares 
citations  des  médecins  ne  nous  fourniraient  de  renseignements  que  sur 
les  accidents  locaux  de  la  syphilis;  mais  ces  renseignements  sont  sou- 
vent d’une  précision  remarquahle.  On  trouve  bien  encore  des  passages 
d’une  interprétation  très  difficile,  et  de  ce  nombre  est  un  fragment  assez 
obscur  d’Hippocrate  (2),  où  il  est  question  d’accidents  du  coté  des  par- 
ties génitales.  Je  le  mentionnerai  seulement  à cause  de  son  origine,  sans 

(1)  Recherches  sur  plusieurs  maladies  de  la  peau  réputées  rares  ou  exotiques  qu’il  con- 
vient de  rattacher  à la  s^jphilis,  janvier  1861. 

(2)  Épidémies,  livre  111,  section  ni,  § 7,  édition  Littré,  t.  111,  p.  85. 

I. 


.39 


610 


UES  maladies  VllUlLExNTES. 


/ 


vouloir  préleiulrc  que  l’aulcur  ail  eu  sous  les  yeux  une  eiidémo-6pi- 
déiiiie  de  syphilis  analogue  à celles  que  signale  le  mémoire  déjii  cité  de 
Rollel.  ((  Beaucoup,  dil-il,  curent  des  aphllies  el  des  ulcérations  de  la 
bouche  ; fluxions  fréquentes  sur  les  parties  génitales,  ulcérations,  tumeurs 
au  dedans  et  au  dehors,  gonflements  dans  les  aines;  ophlhalmies  hu- 
mides, longues  et  douloureuses  ; carnosilés  aux  paupières  en  dedans  et  en 
dehors,  qui  firent  perdre  la  vue  à beaucoup  de  personnes,  el  que  l’on 
nomme  des  fies.  Les  autres  plaies  et  les  parties  génitales  étaient  aussi  le 
siège  de  beaucoup  de  fongosités.  Dans  l’été,  on  vit  un  grand  nombre 
d’anthrax  et  d’autres  affections  qu’on  appelle  septiques;  des  éruptions 
pustuleuses  étendues  ; chez  beaucoup,  de  grandes  éruptions  vési- 
culeuses.  » 

Un  livre  de  médecine  hindoue,  VAijurmda  de  Suç.rutas,  récemment  tra- 
duit par  le  docteur  Hessler  (1),  et  qui  remonte  au  commencement  de 
noire  ère,  renferme  quelques  curieux  passages  sur  les  maladies  hon- 
Icuses.  On  comprend  bien  de  quelles  difficultés  est  entourée  l’interpréta- 
tion de  ce  livre,  et  avec  quelle  réserve  il  faut  lui  emprunter  des  preuves. 
Cependant  il  est  impossible  de  ne  pas  trouver  là  un  médecin  familiarisé 
avec  les  accidents  locaux'  el  peut-être  avec  quelques  accidents  généraux 
de  la  syphilis.  Ainsi,  un  de  ses  chapitres  est  consacré  à exposer  la  patho- 
logie des  maladies  honteuses,  et  là  il  range  des  maladies  de  la  peau,  des 
ulcères,  des  ophthalmies,  des  éruptions  in  planta  Qijjalma,  des  pustules 
profondes,  colorées,  de  la  tête,  le  bubon  des  aines,  des  aisselles,  etc. 
(vol.  I,  cap.  XIII,  p.  196).  Ailleurs  il  donne  sur  le  traitement  du  bubon 
des  conseils  qui  trouveraient  encore  aujourd’hui  des  partisans  : « Ne  ado- 
» riatur  buhonein  medicus  sed  in  maturando  operam  consumât.  Combustis 
» antem  vasis,  tendinihus,  membranis  et  carnibus  pénis  destruitur.  Scal- 
» pello  celeriter  secet  medicus  maturitatem  aggres.sam.  Deinde  pure 
» amoto  illinat  oleis  cum  butyro  et  nielle  conimixtis.  » Plus  loin,  il 
ajoute  : « Putrefactum  membrum  virile  relinquat  medicus.  » (^''ol.  II, 
cap.  XIX,  p.  12à.) 

Les  médecins  grecs  et  latins  dont  les  ouvrages,  après  ceux  d’Hippo- 
crate, sont  parvenus  jusqu’à  nous,  ont  tous  décrit  avec  plus  ou  moins  de 
détails  les  accidents  locaux  de  la  syphilis.  Consultons  d’abord  l’auteur  le 
plus  ancien  de  la  médecine  latine,  Cclse.  11  parle,  au  chapitre  xviii  de 
son  livre  VI,  du  phimosis  inflammatoire  qui  accompagne  quelquefois  les 
maladies  du  gland,  et  il  décrit  ensuite  les  ulcères  qu’ou  découvre  souvent 
après  avoir  raiiumé  le  prépuce  eu  arrière.  Il  signale  même  alors  deux 
sortes  d’ulcères  [nlcera  para  siecaqne  et  ulcéra  Imniida  et  purulenta),  qui 
ont  plus  d’un  trait  de  ressemblance  avec  les  chancres  durs,  peu  suppu- 
rants, et  les  chancres  mous  et  suppurants.  On  panse  ces  ulcères,  comme 

(I)  Siiçrulas,  Ayurvédas,  id  est  médicinal  sysleina  a venerabili  Dhanvanlarc  demonslra- 
lum,  a Suçrula  disciyulo  compositum.  j\uuc  primum  ex  sanscrito  in  lalimim  sernwnem 
vertu,  etc.  Fr.  Hessler.  Kilniiprcn,  184  4-1850. 
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nous  le  ferions  encore  mainlenanl,  avec  des  aromatiques,  des  styptiqucs 
et  des  onguents  au  miel  et  au  verdet.  Il  semble  que  Celse  mentionne  les 
chancres  serpigineux,  quand  il  dit  : « Si  vero  ulcus  latius  atque  allius 
serpit.  U II  prévoit  le  cas  où  le  prépuce  sera  altéré,  et  il  ajoute  ; « In- 
» terdum  autcm  per  ipsa  ulcéra  coles  sub  cute  exesus  est,  sic,  ut  glans 
1»  excidat.  » Enfin  il  signale  d’autres  lésions  ulcéreuses  des  organes  gé- 
nitaux, entre  autres  l’ulcère  phagédénique  et  un  petit  bouton  dur  pres- 
que insensible  ; « Occallescit  etiam  in  cole  interdum  aliquid  ; idque  omni 
I»  pene  sensu  caret.  » 

Un  passage  qui  se  trouve  dans  Arétée  {De  causis  et  signis  acutonan  mor- 
iborum,  lib.  I,  cap.  viii)  a pu  avec  raison  être  considéré  comme  la  descrip- 
Ition  de  certains  accidents  syphilitiques  tardifs  : « Chez  quelques-uns, 
(dit-il,  la  luette  est  détruite  jusqu’à  l’os  du  palais,  et  les  fauces  jusqu’à 
lia  racine  de  la  langue  et  de  l’épiglotte.  « Après  cette  destruction,  on 
me  peut  prendre  ni  aliments  solides,  ni  liquides,  et  l’homme  meurt 
(d’inanition. 

Galien  a deciit  un  psoriasis  scroti,  sorte  d’induration  du  scrotum  com- 
jpliquée  de  démangeaisons  et  quelquefois  d’ulcères,  et  Archigène  parle 
1 aussi,  dans  Galien  {De  lods  aU'ect.,  II,  cap.  vni),  des  douleurs  parti- 
(çulières  du  périoste,  lesquelles  sont  si  profondes  et  si  fixes,  que  le 
imalade  croit  que  les  os  cu.\-mêmes  sont  le  siège  de  la  douleur.  Galien 
, ajoute  encore  que  ces  douleurs  s’appellent  ostéocopes.  On  doit  faire 
imention  ici  des  exostoses  à la  tête  qu’on  dit  avoir  été  si  fréquentes  en 
(Chypre. 

Uribase  {Synopseos  lib.  IX,  cap.  x.xxvii)  signale  aussi,  comme  Celse,  les 
(deux  sortes  d’ulcères  pudendi  et  uni,  les  ulcères  qui  naissent  sans  inllam- 
imation,  ulcères  secs  qu’on  tiaite  surtout  par  le  pompholix  en  topique  et 
lies  idcères  humides.  ’ 


Aélius  {Tetrabiblos,  sermo  1,  trad.  Cornarius),  en  parlant  de  Valoès  a 
.soin  de  mentionner  ses  vertus  cicatrisantes,  et  il  ajoute;  «Sanat  ulcéra 
D)  ægre  cicatricem  recipientia,  maxime  circa  sedem  et  pudenda.  » Ailleurs 
lil  traite  de  rimis  in  pudendis , signale  médicamenta  ad  rimas  et  reliqua 
ipudendorum  ulcéra,  enlin  décrit  aussi  nomas  et  carbunculi  pudend«rum. 
«ous  ces  titres  divers,  on  aperçoit  plus  d’une  lésion  locale  de  la  syphilis.* 

• On  connaissait  donc  déjà  à cette  époque  plusieurs  sortes  d’ulcères  des 
iparties  génitales,  et  il  en  existait  d’une  cicatrisation  difficile. 

Un  passage  de  Marcellus  Empiricus  {De  medicamentis,  cap.  xxxiv),  où  il 
est  question  d’attèctions  ulcéreuses  et  serpigineuses  des  tibias  : ((  Ulcéra 
) tibiarum  quæ  intrinsecus  serpunt,  .>  se  rattacherait  difficilement  à une 
autre  maladie  serpigincuse  qu’à  la  syphilis. 

On  trouverait  encore  dans  le  livre  de  Paul  d’Égine  et  dans  quelques 
.autres  passages  des  auteurs  cités,  des  faits  qui  se  rapportent  au  sujet  en 
jqueslion,  mais  il  suffit  d avoir  établi  ; 1"  que  les  ulcères  de  la  verge  étaient 
l'bien  connus  des  anciens;  et  2°  qu’ils  en  distinguaient  même  deux  es- 
ipèccs,  les  secs  et  les  humides,  qu’on  peut  véritablement  comparer  aux 
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chancres  indurés,  secs,  qui  suppurent  peu  ou  pas,  et  aux  chancres  mous 
dont  la  sécrétion,  Vhumiditc  est  plus  abondante. 

Les  auteurs  qui  n’appartiennent  pas  ii  la  médecine  ne  nous  fournissent, 
il  est  vrai,  que  des  notions  incomplètes,  mais  ces  fragments  de  description 
ont  d’autant  plus  de  valeur  qu’ils  prouvent  l’existence  généralement 
connue  de  la  maladie.  Les  historiens  sont  peu  riches  en  renseignements 
de  ce  genre,  et  c’est  dans  les  auteurs  satiriques  ou  comiques,  chez  les 
épigrammatistes,  les  poètes  érotiques,  qu^on  trouvera  surtout  des  cita- 
tions précieuses.  Malheureusement  pour  ce  sujet,  les  poètes  érotiques 
lascifs  sont  presque  tous  perdus.  Enfin  les  Pères  de  l’Eglise  eux-mômes 
méritent  d’être  cités  comme  source  de  l’histoire  de  la  syphilis.  On  cher- 
chera surtout  des  renseignements  dans  leurs  Orationes  contra  gentes,  qui 
contiennent  des  matériaux  très  riches  pour  la  connaissance  de  l’état  mo- 
ral des  peuples  de  l’antiquité.  Il  se  peut  bien  qu’ils  aiment  à commettre 
des  exagérations  aux  dépens  du  paganisme,  et  à attribuer  à une  époque 
antérieure  ce  qui  appartient  à la  leur;  mais  ces  inconvénients  perdent  de 
leur  gravité  quand  il  s’agit  de  déterminer  simplement  si  la  syphilis  exis- 
tait ou  non  avant  le  xv'  siècle. 

Nous  allons  donc  mettre  à profit  ces  nouveaux  éléments  d’étude,  et 
voir  d’abord  ce  que  peut  nous  fournir  l’histoire  des  pratiques  religieuses. 

Le  culte  de  Lingam,  qui  ressemble  au  culte  de  Priape  et  qui  régnait 
dans  l’Inde,  consistait  à placer  les  organes  génitaux  sous  l’empire  im- 
médiat d’une  divinité,  représentée  elle-même  par  l’image  de  la  partie 
qui  lui  était  consacrée.  Or  le  point  qui  nous  intéresse  dans  le  mythe  du 
culte  de  Lingam  est  relatif  au  châtiment  de  Çiva,  qui  s’était  laissé  en- 
traîner à la  volupté  : ses  parties  génitales  furent  détruites  par  la  gan- 
grène, qui  se  répandit  dans  le  monde  en  se  communiquant  des  femmes 
aux  hommes,  et  ne  cessa  que  par  suite  des  prières  des  pénitents.  Les 
parties  heureusement  guéries  furent  suspendues  en  ex-voto  dans  le  temple 
de  la  divinité.  Suivant  F.  G.  Klein  (1),  qui  se  fonde  sur  les  annales  mala- 
bares,  longtemps  avant  la  découverte  des  Indes  occidentales,  la  syphilis 
était  connue  dans  les  Indes  orientales,  car  les  médecins  malabares  San- 
garasiar  et  Alessianambi,  qui  vivaient  il  y a près  de  neuf  siècles,  ont  fait 
mention  de  la  syphilis  et  de  sa  guérison  par  le  mercure. 

La  pratique  du  culte  du  phallus  en  Egypte  ne  donne  aucune  indication 
sur  l’existence  de  la  syphilis.  Mais  il  n’en  est  plus  de  môme  en  Gi'èce,  où  ce 
culte  régnait  avec  celui  de  Bacchus.  Il  existe  à cette  occasion  un  mythe  très 
important  pour  l’histoire  des  maladies  des  parties  génitales,  mythe  que 
rapporte  Natalis  Cornes  (2).  Après  avoir  raconté  que  les  Athéniens  avaient 
négligé  de  rendre  les  honneurs  aux  images  de  Bacchus,  portées  dans 
r.\ttique  par  Pégase  de  Béolic,  l’auteur  ajoute  : «Deus  indignatus  pudenda 
» hominum  morbo  infestavit  qui  erat  illis  gravissimus.  » Pour  apaiser  la 

(1)  De  morli  venerei  curalione  in  India  orienlali  vsHota,  '1 70.5. 

(2)  Mylhologiæ,  sive  c.rplicntionis  fabularum  libri  X.  Fmnefort.  INSS, 
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colère  de.  ce  Dieu,  on  célébra  une  fêle  en  son  honneur,  dans  laquelle  on 
portait  des  parties  génitales  de  bois  attachées  à des  thyrses. 

Un  autre  mythe  raconté  par  le  môme  auteur,  l’introduction  du  culte  de 
Priape  dans  Lampsacus,  a une  grande  ressemblance  avec  le  premier  : 
Aphrodite,  ayant  été  rendue  enceinte  par  Bacchus  pendant  sa  marche  dans 
l’Inde,  accouchait  à son  retour  ii  Lampsacus  de  Priape,  dont  la  diflbrmité 
avait  été  causée  par  Junon,  qui  l’avait  assistée  pendant  son  accouchement. 
Priape  étant  resté  dans  cette  ville,  en  lut  exilé  par  les  habitants  dont  il 
avait  séduit  les  femmes;  les  dieux,  pour  les  punir,  leur  infligèrent  (jravis- 
simiim  pudendorum  morbum,  dont  ils  ne  purent  se  délivrer  qu’en  rappelant 
Priape.  Sans  doute  le  mythe  est  venu  après  coup,  et  c’est  la  malignité  de 
la  maladie  qui  a fait  inventer  la  colère  du  Dieu  et  la  guérison  par  l’inter- 
vention de  ce  môme  dieu  .apaisé;  car  les  anciens  recouraient  volontiers 
aux  dieux  pour  guérir  leurs  nialadies. 

L’ex-voto  suivant,  tiré  des  Pt'iapeia{\),  recueil  d’inscriptions  anciennes 
en  l’honneur  de  Priape,  nous  montre  encore  cette  croyance  <à  , l’interven- 
tion de  la  divinité  pour  la  curation  des  maladies  vénériennes,  et  je  n’hé- 
site pas  à le  citer,  malgré  sa  longueur,  parce  qu’il  est  très  curieux  à plus 
d’un  titre. 

VoU  solulio. 

(;ur  picluin  memori  sit  in  labellu 
Membnim  ((uærilis  unde  procreamur  ? 

Cum  pénis  mihi  forte  lœsus  esset, 

Chirurgique  manum  miser  limerem,  y 
Diis  me  legitimis,  nimisque  magnjs 
Ut  Phœbo  pula,  lilioque  Phœbi 
Curalum  dare  menlulam  verebar. 

Huic  dixi  : fer  opem,  Priape,  parti 
Cujus  tu,  pater,  ipse  par  videris  : 

Qua  salva  sine  seclione  factq, 

Ponetur  tibi  picta,  quam  levaris, 

Parque  consimilisque,  concolorque. 

Promisit  fore  ; menlulam  movit 
Pro  nutu  deus  et  rogata  fecit. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  de  rechercher  si  le  fait  établi  est  exact,  mais  de  mon- 
trer la  gravité  des  maladies  vénériennes  dans  l’antiquité.  Or  cette  gra- 
vité témoigne  d’accidents  autres  que  la  blennorrhagie. 

On  ne  peut  pas  quitter  ce  qui  est  relatif  aux  pratiques  religieuses  de 
l’antiquité  sans  parler  de  ce  que  nos  livres  saints  renferment  sur  le  sujet 
que  nous  traitons  ici.  Il  y a dans  la  Bible  plusieurs  points  qui  ont  souvent 
exercé  à cet  égard  la  sagacité  des  érudits.  Le  premier  est  relatif  à la 
plaie  de  Baal-Peor,  qui  faisait  des  ravages  parmi  les  Juifs  à cause  de 
leur  participation  au  culte  de  ce  dieu;  mais  il  est  absolument  impossible 

(1)  Priapeia,  sivo  dioersorum  poelarwn in  Priupwn  lusus,  etc.  Patavii,  1064. 
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de  Irouvei’  au  verset  8 du  chapitre  xxv,  et  aux  versets  16  et  17  du  cha- 
pitre XXXI  des  Nombres,  rien  qui  puisse  expliquer  comment  cette  plaie 
avait  commencé,  de  quelle  nature  elle  était,  quelles  furent  les  circon- 
stances qui  l’accompagnèrent. 

Ün  trouve,  dans  le  chapitre  xin  du  Lévitique,  des  lois  pour  le  discerne- 
ment de  la  lèpre  des  hommes  et  des  habits.  Mais  si,  à la  lecture  de  ces  minu- 
tieuses recommandations,  on  peut  croire  qu’il  ne  s’agit  pas  toujours  de  la 
lèpre,  on  doit  dire  aussi  qu’il  est  impossible  de  rien  préciser  sur  la  nature 
des  accidents  dont  il  est  question.  Que  conclure  en  effet  d’indications 
aussi  vagues  que  celles  qui  se  bornent  à mentionner  simplement  un  état 
luisant,  des  pustules  et  des  taches  blanches  de  la  peau,  l’enfoncement  de 
la  plaie  de  la  lèpre,  etc.? 

Le  chapitre  xv  du  Lévitique,  consacré  tout  entier  aux  impuretés  invo- 
lontaires des  hommes  et  des  femmes,  a seulement  rapport  à la  prophylaxie 
des  affections  blennorrhagiques  dont  le  caractère  contagieux  est  bien 
indiqué;  je  n’en  parlerai  donc  pas  ici. 

Les  souffrances  nocturnes  de  Job,  les  croûtes  terreuses,  les  cicatrices 
et  le  pus  qui  couvraient  sa  peau,  sont  encore  des  indications  trop  peu 
certaines,  trop  allégoriques,  pour  arrêter  un  seul  instant  un  critique 
sérieux. 

Mais  voici  les  épigrammatistes  et  les  satiriques  de  l’antiquité  qui  vien- 
nent nous  rappeler  la  contagion  des  accidents  vénériens,  des  ulcères  hon- 
teux chez  les  débauchés.  M^artial  est  surtout  riche  en  renseignements  de 
ce  genre,  et  il  serait  facile  d’y  trouver,  à l’appui  de  la  doctrine  que  nous 
soutenons,  des  preuves  plus  nombreuses  que  celles  qu’on  connaît  déjà. 
Malbeureusement  il  a été  le  plus  souvent  traduit  par  des  gens  de  lettres,  et 
les  allusions  qu’il  contient  échappent  au  traducteur.  Cependant  les  esprits 
les  moins  prévenus  n’ont  pas  pu  méconnaître  le  caractère  contagieux  des 
faits  qui  ont  inspiré  sa  verve.  Il  faut  ici  être  très  sobre  de  citations,  mais 
celles  que  nous  allons  taire  laissent  peu  de  doutes  sur  ce  point.  Il  s’agit 
d’abord  d’un  débauché,  Névolus,  qui  a communiqué  à un  enfant  des  acci- 
dents contagieux  : 

Mentula  (1)  quuni  doleat  puero;  tibi,  Nævole,  culus  : 

Non  suiTi  divinus,  sed  scio  quid  facias. 

[Epigram.  lib.  111,  ii“  71.) 

Ailleurs  c’est  toute  une  famille  qui  est  atteinte  d’un  ulcère  honteux  : 

Ficosa  est  uxor,  ficosus  et  ipse  maritus  ; 

Filia  ficosa  est,  et  gener,  atque  nepos. 

Nec  dispensator,  nec  villicus,  ulcéré  lurpi, 

Nec  rigidus  fossor,  sed  nec  arator  eget. 

{Epigram.  lib.  VII,  n"  71.) 


(I)  Membrum  virile. 


DE  LA  SA'I’UILIS. 


615 


Voilà  dans  les  Priapeia  (cai-men  50)  un  passage  qui  lémoigne  des 
craintes  qu’avait  un  amant  de  la  contagion  des  fies  : 

I 

Quædam,  si  placet  hoc  tibi,  Priape, 

Ficosissima  me  puella  ludit, 

Et  non  dat  mihi,  nec  negat  daturam  ; 

Causasque  invenit  usque  differendi. 

Los  résultats  de  cette  contagion  n’étaient  pas  sans  exciter  le  sourire  des 
médecins,  et  c’est  à quoi  font  allusion  ces  vers  de  Juvéual  : 

Sed  podice  levi 

Cæduntur  tumidæ,  inedico  ridente,  mariscæ. 

(Sat.  II,  vers.  12.) 

Mais  les  affections  primitives  à la  verge  et  à l’anus  n’étaient  pas  les 
seules  dont  fussent  atteints  les  débauchés  de  tout  genre.  Ils  en  avaient 
aussi  sur  d’autres  parties  du  corps,  à l’aine,  à la  bouche,  au  nez,  à la  gorge. 

Là  c’est  encore  Martial  qui  reproche  à la  courtisane  Laul'eia  ses  diffor- 
mités, ses  mamelles  flasques,  les  sillons  de  son  ventre,  les  déchirures  de 
ses  aines  et  ce  qui  sort  de  sa  vidve  : 

Aut  infiiiito  laceruin  pâlit  inguen  hialu  : 

Aut  aliquid  causis  proniinet  ore  lui. 

(Epigram.  lib.  III,  ii“  72.) 

Martial  et  Perse  avaient  déjà  parlé  de  la  voix  rauque  des  cinèdes  ; mias  on 
trouve  dans  DionChrysostéme  (l)un  passage  qui  a plus  de  valeur  pour  mon- 
trer chez  quelques  débauchés  la  présence  de  lésions  secondaires  graves: 
«Vous  me  demandez,  dit-il,  quelle  est  cette  maladie?  Bien  que  je  ne  puisse 
m’expliquer  plus  clairement,  il  ne  vous  sera  néanmoins  pas  difficile  de  la 
deviner.  Beaucoup  dorment  en  marchant  et  en  parlant;  la  preuve  la  plus 
évidente  de  leur  sommeil,  c’est  qu’ils  ronflent...  S’il  est  impossible  d’en- 
tendre toujours  jouer  de  la  ilûte,  et  si,  comme  on  le  dit,  le  séjour  du 
rocher  qui  résonne  du  chant  des  sirènes  est  insupportable,  quel  homme 

vertueux  pourrait  se  faire  à ce  son  désharmonieux  et  rauque Vous 

n’ignorez  pas  qu’une  maladie  épidémique  s'est  empai'ée  de  vos  nez,  de 
la  même  manière  que  chez  d’autres  le  courroux  du  ciel  a frappé  quelques 
parties  en  particulier,  telles  que  les  mains,  les  pieds  ou  le  visage.  On  dit 
qu’Aphrodite,  pour  punir  les  femmes  de  Lesbos,  leur  envoya  une  maladie 
des  aisselles.  Eh  bien!  c’est  ainsi  que  la  colère  divine  a détruit  le  nez  du 
plus  grand  nombre  d’entre  vous,  et  c’est  de  là  qu’est  venu  ce  son  parti- 
culier. » C’est  aussi  pour  faire  allusion  à ce  son  de  voix  des  débauchés 
qu’Ammien  Marcellin  les  représente  comme  turpi  sono  fragosis  naribus 
introrsum  reducto  spiritu  concrepantes . Ces  citations  ne  servent  qu’à  con- 
firmer l’opinion  de  Martial,  qui  nous  représente  les  débauchés  parlant 

f 

(I)  Oralioncsc.r  reçois.,  .l.-.Incq.  lîciskc  (vol.  II,  Orationes  33). 


616 


DES  MALADIES  VllVULENTES. 


raucidulo  ore,  ot  un  passage  où  saint  Paul  {JdpUre  aux  Romains,  CCI, 
page  27)  rapporte  la  peine  que  les  Grecs  exprimaieiU  par  le  mot  pr/ttv,  et 
qui  était  le  résultat  d’une  affection  de  la  gorge  et  du  nez,  ce  qui  faisait 
que  la  respiration  était  accompagnée  d’un  bruit  tout  particulier. 

Cette  mauvaise  odeur  de  la  bouche,  ces  douleurs  de  gorge,  du  palais, 
ces  voix  enrouées,  s’observaient  aussi  chez  les  fellutores,  et  rendaient  leur 
langage  peu  compréhensible. 

On  peut  supposer  qu’il  s’agit  encore  d’accidents  constitutionnels  dans 
ce  passage  ironique  de  Plutarque  : «Les  crédules  pensent  que  la  Dea  Syra 
ronge  les  tibias,  couvre  le  corps  d’ulcères  et  fait  fondre  le  foie  à tous  ceux 
qui  mangent  un  hareng  ou  un  goujon  (1).  » 

Il  nous  reste  à parler  encore  de  deux  maladies  qui  ont  dû  servir  d’éti- 
quette à un  groupe  assez  nombreux  d’affections  syphilitiques,  la  mentagre 
et  le  morbus  campanus. 

La  mentagre  chez  les  anciens  était  une  affection  contagieuse  se 
transmettant  par  les  baisers.  La  nouvelle  doctrine  de  la  mentagre  para- 
sitaire pourrait  expliquer  cette  contagion;  mais  dans  ce  cas  elle  aurait 
été  observée  dans  les  classes  inférieures  de  la  société,  tandis  qu’au  con- 
traire c’étaient  les  grands  {proceres)  qui  étaient  surtout  affectés  de  men- 
tagre. Les  honteuses  débauches  du  cunnilingus  étaient  la  cause  princi- 
pale de  la  mentagre,  mais  elle  n’en  étaient  pas  la  seule;  car  cette  affection, 
comme  les  fies  aux  organes  génitaux,  avait  un  principe  contagieux,  ainsi 
que  le  dit  clairement  Pline  (2)  : « A mento  fere  oriebatur,  joculari  primum 
» lascivia  (ut  est  procax  natura  multorum  in  alienis  miseriis).  » Elle  se 
transmettait  donc  par  les  baisers,  et  à l’époque  où  la  mentagre  faisait  les 
plus  grands  ravages,  une  véritable  fureur  d’embrasser  régnait  parmi  les 
Romains.  Deux  épigrammes  de  Martial  témoignent  de  cette  manie  des 
baisers,  et  l’une  d’elles  ne  manque  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  médical. 
Elle  est  adressée  à Bassus. 

Effugere  non  est.  Basse,  basiatores 
Instant,  morantur,  persequuntur,  üccurrunt, 

Et  bine,  etillinc,  usquequaque,  quacumque. 

Non  ulcus  acre,  pustulæve  lucentes, 

Nec  triste  inentum,  sordidique  lichenes, 

Nec  labra  pingui  delibuta  ceroto, 

Nec  congelati  gutta  proderit  nasi. 

{Epigvam.  lib.  XI,  n«  98.) 

Les  citations  de  Julien,  de  Suétone,  de  Tacite  sur  les  pustules  et  les 
cicatrices  de  Tibère  ne  nous  présentent  là  rien  de  spécifique.  Le  siège  de 
ces  pustules  et  de  ces  cicatrices  à la  faec  et  dans  le  dos  répond  mieux  à 
l’acné  qu’à  toute  autre  affection. 

(1)  De  superslitiono,  II,  110. 

(2)  IJist.  nal.,  lib.  XXVI,  cap.  i,  2. 
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Le  morbus  campanus  nous  semble  aussi  avoir  été  un  des  accidents  de  la 
syphilis.  C’était  une  aüéction  qu’on  voyait  chez  les  débauchés,  et  qui 
laissait  après  elle  des  cicatrices  honteuses.  Un  passage  très  curieux 
d’Horace  vient  à l’appui  de  cette  opinion  : 

At  illi  fœda  cicatrix 

. Setosam  iœvi  frontem  turpaverat  oris. 

Campanum  in  morbum,  in  faciem  permulta  jocatus 

Pastores  saltaret  uti  Cyclopa,  rogabat. 

(Sa/,  lib.  I,v.) 

Si  l’on  admet  avec  J.  Z.  Platncr  (1)  que  la  maladie  campanieune  est  la 
syphilis,  et  si  l’on  se  rappelle  que  la  Campanie  formait  une  grande  partie 
des  États  napolitains,  on  sera  forcé  de  reconnaître  que  ceux, qui,  au 
XV®  siècle,  ont  appelé  la  vérole  mal  napolitain,  n’ont  presque  fait  que  tra- 
duire l’expression  de  morbus  campamis. 

b.  De  ta  syphilis  au  moyen  âge. — L’histoire  de  la  médecine  au  moyen  âge 
explique  bien  le  petit  nombre  de  renseignements  que  nous  possédons  sur 
l’existence  de  la  syphilis  à cette  époque.  Ces  renseignements  seraient  sans 
doute  plus  nombreux  si  l’on  venait  â dépouiller  bien  dès  manuscrits  qui 
n’ont  point  encore  vu  le  jour;  maison  possède  déjà  plus  d’un  document 
précieux. 

Daremberg,  par  exemple,  a publié  une  note  historique  (2)  intéressante 
sur  ce  qu’on  savait  au  ix®  siècle  des  relations  qui  existent  entre  les  affec- 
tions de  l’anus  et  des  organes  génitaux;  nous  allons  la  citer. 

« Dans  un  précieux  manuscrit  du  ix®  siècle,  qui  a d’abord  été  en  la 
possession  de  M.  Tross,  libraire,  et  qui  fait  partie  maintenant  du  nouveau 
fonds  de  la  Bibliothèque  nationale,  j’ai  trouvé,  dit-il,  le  passage  suivant 
qui  me  paraît  se  rapporter  directement  à l’histoire  de  la  syphilis  : 

«Fol.  101,  cap.  89.  Adanum...  in  ipso  orificio  ani  multas  fiunt  causas, 
» id  est  ragadas  et  hiantes,  glandulas,  comdolomatas,  acrocordenas,  ver- 
» rucas,  hemorrhuidas,  et  ibi  pustias  diversorum  généra,  in  magnitudine 
» granorum  fabœ  vel  pisi,  aliquando  ut  avellanœ  fiant,  aliquando  eminens 
» ut  ipso  orificio  claudere  videatur...  cum  causa  inter  pessimo  loco  et 
» indecore  sunt  positi  et  non  curati  præcadunt,  non  solum  anus  tumefit, 
n sed  et  alia  membra,  quœ  prope  sunt  et  veretri  immunda  vulnera  et  sordida 
r>  vel  maligna  inde  fiant,  si  medici  propter  turpitudinem  vel  fetorem  ipsas 
» immunditias  non  extergunt  diligenter  curando  aut  palpando,  etc.  » 

.\u  xm®  siècle,  on  retrouve  de  nouvelles  traces  de  la  maladie  syphi- 
litique. 

Littré  a mentionné  (3)  dans  un  auteur  qui,  sous  les  noms  de  Richard 
V Anglais,  le  Parisien,  le  Salernitain,  R i car dius  senior,  a fait  un  petit  micro- 
logue  {paj'vus  micrologus),  le  passage  suivant  qu’il  est  curieux  de  citer  : 

(1)  De  morbo  campano  ad  verba  Horalii.  Lipsiæ,  in-4,  1732. 

(2)  Annales  de  la  syphilis  et  des  maladies  de  la  peau,  l.  IV,  p.  275, 

(3)  Note  sur  la  syphilis  au  xui«  siècle  {Gaz.  méd.,  1846,  p.  928). 
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« ülc('i-antur  lUraqnc,  virga  sciliccl  cl  Icslicnli,  Icmporc  mcnslnionuii 
» ex  coi  lu  ex  saisis  hninoril)us  el  acutis  el  incensis,  cpiod  salis  ex  colore 
» cqlis  el  pusliilariini  vel  saniei  ex  prurilu  et  punctura  el  ardore  perpen- 
» dilur.  ))  (Manuscril  7056,  nibliolhèqiie  inq^drialc.) 

Guillaume  de  Salicel,  qui  écrivait  à la  môme  époque,  traite  au  cha- 
pitre /i8  du  livre  I"  de  sa  Chirurçjie^  u de  puslulis  albis  vel  rubeis  et  de 
» milio  et  de  scissuris  el  de  corruplionibus  vel  hujus  modi  quæ  litinl  iii 
» virga,  vel  circa  præpulium,  propter  coilum  cura  fœdida  muliere,  aul 
))  cum  merelrice,  aul  ab  alia  causa.  » 

En  parlant  des  bubons  (Z>e  apostemate  caiido  vel  frigido,  in  inguinibus, 
chap.  XLii),  il  dit  encore:  «Hæc  ægriludo  vocatur  bubo  vel  dragoncelli 
» inguinis,  vel  aposlema  inguinis  et  aliquando  cum  accidit  homiiii  in  virga 
» corruptio  propter  concubitum  cum  fœda  muliere  autob  aliam  causam.  » 
Lanfranc  (de  Milan)  lait  dans  son  livre  (1)  une  différence  entre  plu- 
‘ sieurs  maladies  de  la  verge  : « De  fieu  et  cancro  et  nlcerein  virga  virili.  — 

» Ulcéra  (dit-il)  veniunl  ex  puslulis  calidis  virgæ  supervenienlibus,  vel  ex 
» acutis  humoribus  locurn  ulceranlibus,  vel  ex  commixtione  cum  luu- 
» liere  fœda,  quæ  cum  ægro  taleiu  habente  morbuin  de  novo  coieral.  » 
Plus  loin,  il  parle  des  ulcères  « ....quæ  quando  ingrossanl  labia  præpulii.  » 
On  trouve  encore,  dans  Arnauld  de  Villeneuve,  Bernard  Gordon,  Guy  de 
Chauliac,Valescondc  Tarenle,  Pierre  de  l’Argclôte,  plus  d’un  passage  où  il 
est  souvent  parlé  des  pustules,  charbons,  ulcères  de  la  verge  eide  la  vulve. 

Il  est  un  médecin  du  moyen  âge  sur  lequel  les  auteurs  varient  beaucoup 
et  qu’on  confond  avec  Gérard  (de  Crémone).  On  le  trouve  cité  par  Bernard 
Gordon,  qui  enseigna  à Montpellier  depuis  1285,  et  il  a écrit  un  livre  sans 
date  : Glossulœ  Geraudi.  Or,  on  lit  au  livre  Vil  de  Gérard  une  phrase  qui 
témoigne  de  la  connaissance  d’une  infection  générale  à la  suite  d’accidents 
locaux  : « jOe  ulceribas  et  aposteniutihus  virgæ.  — Virga  patilur  a coilu  cum 
» mulieribus  immundis  de  spermate  corruplo  vel  ex  humore  venenoso 
» in  collo  malricis  recepto;  nam  virga  inficilur  et  aliquando  altérai  totum 
» corpus.  » 

Les  statuts  si  souvent  cités  de  la  reine  Jeanne  de  Provence,  pour  Bau- 
torisation  d’une  maison  de  prostitution  à Avignon,  à la  fin  du  xiv^  siècle,  ont 
paru  un  puissant  argument  contre  la  naissance  de  la  syphilis  au  xv”  siècle. 
Quelques  partisans  de  l’origine  américaine  de  la  vérole  ont  même  cru 
devoir  nier  ce  document,  et  Aslruc  {Traité  des  maladies  vénériennes.,  Paris, 
1717,  t.  I",  p.  217)  a dit  que  les  maladies  transmises  par  le  coït,  et  dont  il 
est  parlé  dans  ces  statuts,  n’étaient  pas  la  syphilis,  mais  bien  la  lèpre,  etc. 
Il  est  vraiment  impossible  de  rien  conclure  de  ces  slaluts  qui  témoignent 
plutôt  de  la  sollicitude  de  la  reine  Jeanne  pour  la  santé  de  scs  sujets  que 
de  l’existence  de  la  syphilis  ; car  tout  ce  qu’ils  renferment  peut  s’appli- 
quer aussi  bien  à la  blennorrhagie  qu’à  la  vérole. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  établi  par  les  passages  que  nous  venons 


(I)  Praclica:  doclrina  tertia,  cap.  xi. 
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de  citer  qu’au  xiri®  et  au  xiv®  siècle  ou  constatait,  à la  suite  de  rapports 
avec  des  femmes  immondes, ‘des  ulcères  et  des  pustules  sur  la  verge,  et, 
après  avoir  été  locale,  la  lésion  infectait  tout  le  corps  {et  aliquando  alterat 
totum  corpus). 

Nous  espérons  avoir  démontré  par  cette  série  de  preuves  l’existence  de 
la  syphilis  dans  l’antiquité,  aux  ix®,  xiii®  et  xiv®  siècles.  Nous  pourrions 
donc  nous  dispenser  d’examiner  les  autres  hypothèses  ; cependant  l’opi- 
nion qui  soutient  que  cette  maladie,  originaire  d’Amérique  et  apportée  par 
l’équipage  de  Christophe  Colomb,  s’est  montrée,  pour  la  première  fois, 
après  l’arrivée  en  Italie  des  conquérants  du  nouveau  monde,  a compté  des 
défenseurs  trop  puissants  et  trop  convaincus  pour  que  nous  ne  lui  consa- 
crions pas  quelques  lignes.  Cazenave,  qui  a examiné  cette  question  avec 
grand  soin,  a démontré,  de  la  façon  la  plus  évidente,  que  l’épidémie 
régnait  dans  l’annjje  qui  a précédé  l’arrivée  des  compagnons  d’armes  de 
Colomb,  et  il  mentionne,  en  outre,  contre  la  grosse  vérole,  un  arrêt  du 
parlement  qui  s’accorde  peu  avec  l’origine  américaine.  Nous  allons,  à ce 
propos,  citer  in  extenso  un  important  passage  de  son  Traité  des  syphilides 
(p.  36.) 

« Pour  faire  croire,  dit-il,  que  les  compagnons  du  grand  capitaine  ont 
apporté  en  Europe  l’épidémie  de  la  syphilis  qui  éclata  dans  le  royaume  de 
Naples,  il  faudrait  faire  accorder  d’abord  l’époque  du  retour  de  ces  vain- 
queurs du  nouveau  monde,  avec  l’explosion  de  la  maladie,  et  pour  cela  Aslruc 
cherche  en  vain  à les  rapprocher  le  plus  qu’il  peut;  il  est  obligé  de  con- 
venir que  l’épidémie  commença  en  149^,  et  que  les  Espagnols  ne  parurent 
à Naples  qu’en  mai  l/i95.  En  admettant  que  les  choses  se  fussent  passées 
ainsi,  il  serait  déjà  difficile  d’expliquer  par  ces  dates  la  fable  d’Oviedo, 
mais  l’histoire  ne  peut  pas  plier  aux  caprices  de  la  politique  ou  de  la 
crédulité.  Je  trouve  dans  Jean  Nauclerus(l),  mort  en  1500,  et^contemporaiu 
de  l’épidémie,  que  vers  l’année  l/i5ü,  trente  mille  juifs,  chassés  d’Es- 
pagne, furent  enlevés  par  l’épidémie,  qu’il  compare  à l’éléphanliasis. 
Stephano  Infessura  (2),  témoin  oculaire,  raconte  que  les  familles  maranes, 
chassées  d’Espagne,  arrivèrent  en  Italie  en  1^i93,  et  furent  reçues  par  le 
pape  Alexandre  VI,  qui  leur  permit  de  dresser  leurs  tentes  hors  de  la 
porte  Appienne;  qu’ils  entrèrent  secrètement  dans  la  ville,  si  bien  qu’iw- 
médiatement  le  fléau  envahit  la  ville,  et  qu’il  mourut  un  grand  nombre 
desdits  Maranes,  de  la  peste  et  de  la  contagion  {adeo  ut  in  cuntinenti 
» pestis  invaserit  urbem,  mortuique  sunt  quam  plurimi  ex  peste  et  con- 
» tagione  dictorum  Maranonim).  Jean  Salicet  (3),  célèbre  professeur  de 
Tubinge,  écrivait  en  1500,  en  parlant  de  l’épidémie  régnante  : «...  ou 
d’autres  affections  de  la  peau,  telles  que  pustules,  etc.,  dites  mal  français, 
qui  depuis  l’an  du  Seigneur  1457  jusqu’à  la  présente  année  1500,  furent 
portées  de  pays  en  pays,  accompagnées  de  graves  accidents.  i>  Un  arrêt 

(1)  Chronicon  Joannis  Naucleri,  1500 

(2)  Diarium  urbis  Itomœ,  li'Ji. 

(3)  Tract,  de  pestilenlia,  1502. 
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(lu  parlement  de  Paris,  rendu  en  U90,  pi-escrit  dinerenles  mesures  à 
prend]-e  contre  une  certaine  maladie  nommée  la  grosse  vnvle,  gui  depuis 
deux  ans  en  ça  a eu  grand  cours  en  ce  royaume.  Ainsi  la  grosse  vérole 
sévissait  eiiFrancc  dès  l’année  \ im,  au  point  d’étre  considérée  comme  une 
calamité  publique;  et,  si  elle  eût  été  apportée  d’Italie,  il  n’est  pas  probable 
qu’elle  eût  éclaté  en  même  temps  en  France  et  dans  le  royaume  de  Naples  ! 
Ce  n’est  pas  tout  encore.  Le  moine  J.  Scipbover(de  Meppis)nous  montre 
cette  épidémie  {pestis  miranda  et  lugubids)  sévissant  en  Westphalie  dès 
1 année  et  de  là  ayant  envahi,  avant  la  fin  de  l’année  suivante,  la 

Dacie,  la  Poméranie,  la  Prusse,  la  Saxe.  Je  lis  dans  J. -B.  Fulgosi,  que 
deux  ans  avant  l’arrivée  de  Charles,  il  y eut  une  maladie  nouvelle  décou- 
verte parmi  les  hommes,  appelée  de  différents  noms,  suivant  les  pays,  etc. 
{bienno  quoque  (là92)  antequam  Carolus  venir  et nova  œgritudo  inter 
mortales  détecta,  varie,  ut  regiones  erant,  appellata).  Elle  Gapréol  dit 
que  ce  fléau  était  universel  dès  les  années  là93  et  U9à.  Enfin,  presque 
tous  les  auteurs  contemporains,  Sahellicus  de  Brackenau,  Berlcrus,  etc., 
disent  aussi  que  l’épidémie  a commencé  en  là9à,  mais  qu’elle  sévissait 
alors  dans  toute  l’Europe... 

» Répandue  dans  toute  l’Europe  en  là9à,  observée  en  Italie  pendant 
l’année  précédente,  ou  môme  deux  ans  auparavant,  au  rapport  de  Ful- 
gosi, cette  épidémie,  dont  on  a voulu  faire  la  source  de  la  syphilis,  n’a  pu 
être  transportée  par  les  équipages  de  Christophe  Colomb,  qui  n’arrivèrent 
à Naples  qu’en  mai  là95. 

» Si  les  compagnons  de  Christophe  Colomh  eussent  été  infectés  de  cette 
maladie,  remarquable  surtout  par  l’incroyable  énergie  de  ses  symptômes, 
comment  supposer  que  personne  n’en  eût  parlé  dès  leur  retour  en 
Espagne  ? Comment  croire  que  cette  syphilis  américaine,  si  terrible  sur 
la  terre  d’Italie,  se  fût  endormie  pendant  le  long  voyage  qui  ramenait 
Colomh  dans  sa  patrie,  au  point  d’échapper  à cet  Oviedo,  son  inventeur, 
qui  se  trouvait  à Barcelone  avec  Christophe  Colomb,  et  qui  interrogea  ses 
marins,  comme  le- dit  Astruc  lui-même?  Comment  se  fait-il  qu’on  n’ait 
parlé,  au  contraire,  de  soldats  malades  que  dès  l’année  là96,  au  retour  de 
Jean  Aguado?  Est-il  possible,  enfin,  d’admettre  que  cette  épidémie  dévo- 
rante, qui  éclate  sur  tant  de  pays  à la  fois,  qui  s’étend  avec  la  rapidité  de 
l’éclair,  qui  décime  les  populations,  soit  cette  maladie  venue  sans  bruit 
sur  les  vaisseaux  espagnols,  qui,  pour  gagner  l’armée  française,  a besoin 
de  toutes  les  combinaisons  de  la  contagion  qu’ Astruc  a été  obligé  de 
supposer... 

» Ce  ejui  peut-être  encore  a donné  plus  de  crédit  à l’origine  américaine, 
c’est  qu’à  cette  époque  le  gaïae  arrivait  d’Amérique  avec  la  réputation 
d’être  l’antidote  infaillible  de  la  syphilis,  et  que  bien  des  esprits  même 
sérieux  ont  cru  que  la  maladie  vénérienne  devait  venir  du  pays  qui  pro- 
duisait ce  fameux  bois  {lignum  sanctum),  d’après  la  loi  naturelle  qui  place 
l’antidote  à eôté  du  poison... 

» Enfin,  on  a fait  valoir,  à l’ajjpui  de  la  nouveaidé  de  la  syphilis,  un 
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argument  qui  peut  paraître  spécieux  d’abord.  On  a dit  que  la  preuve  de 
cette  nouveauté  résultait  du  grand  nombre  d’ouvrages  spéciaux  qui 
avaient  paru  à l’époque  de  l’épidémie,  et  aussi  de  la  variété  des  dénomi- 
nations qu’elle  avait  reçues  dans  le  principe.  Mais  ces  deux  circonstances 
peuvent  être  expliquées  facilement.  Au  moment  où  l’épidémie  éclata  en 
Europe,  l’imprimerie,  découverte  depuis  quelques  années  seulement, 
venait  d’ôtremise  en  usage;  et  il  n’est  pas  surprenant  que  cet  événement, 
qui  jetait  tout  à coup  la  pensée  dans  le  domaine  public,  et  qui  devait 
solliciter  vivement  toutes  les  ambitions  scientifiques,  ait  produit  ce  déluge 
d’écrits  qui  tous  ne  pouvaient  parler  que  d’une  seule  chose,  du  fléau  qui 
bouleversait  l’Europe.  Quant  à ces  noms  si  variés  qu’on  a donnés  ù l’épi- 
démie, ils  démontrent  seulement  l’incertitude  où  l’on  était  alors  sur  le 
point  de  départ  de  la  maladie,  puisque  chaque  peuple  lui  donnait  le  nom 
d’un  peuple  voisin  qu’il  supposait  la  lui  avoir  apportée.  » 

Toutes  ces  raisons  nous  semblent  démontrer  que  la  grande  épidémie 
du  XV'  siècle  n’a  pas  été  la  première  manifestation  de  la  syphilis;  mais  là 
n’est  pas  toute  la  question,  car  on  a été  plus  loin,  et  l’on  s’est  môme  de- 
mandé si  cette  épidémie  était  bien  de  nature  syphilitique.  On  a émis  de 
grands  doutes  sur  ce  point:  les  uns  ont  vu  dans  cette  épidémie  différentes 
affections  plus  ou  moins  combinées  avec  la  vérole;  d’autres  ont  pensé  que 
c’était  une  maladie  toute  différente,  le  typhus  (Cazenave),  la  morve,  le 
larcin,  etc. 

Cette  dernière  opinion,  fondée  sur  la  contagiosité  si  facile  de  la  mtüadie 
(il  suffisait  de  toucher  une  pustule  (lu  corps  pour  être  immédiatement 
infecté,  le  souffle  même  d’une  personne  malade  était  presque  un  arrêt  de 
mort),  fut  d’abord  émise  sous  une  forme  hypothétique  par  Ricord  dans 
ses  Lettres  sur  la  syphilis,  et  elle  a fixé  l’attention  de  Beau  sur  un  docu- 
ment intéressant. 

C’est  un  passage  de  pathologie  hippiatrique  ayant  trait  à l’origine  de  la 
morve.  Voici  en  effet  ce  qu’on  lit  dans  la  préface  du  Traité  sur  le  véritable 
siéye  de  la  moi've  des  chevaux,  par  Lafosse  (Paris,  17à9).  C’est  l’auteur  qui 
parle  : «J’ai  cru  qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  taire  des  recherches  historiques 
dans  l’antiquité,  pour  trouver  l’origine  et  les  progrès  de  la  morve.  J’ai  été 
bien  trompé  dans  mon  attente;  et  ma  surprise  fut  bien  grande  quand  je 
découvris  que  cette  maladie  n’a  pas  seulement  été  inconnue  des  anciens, 
mais  qu’elle  est  nouvelle,  et  n’a  paru  en  Europe  que  vers  l’an  1à9i.  C’est 
au  siège  de  Naples,  après  l’arrivée  des  Espagnols  de  la  découverte  de 
l’Amérique,  que  parut  la  morve  des  chevaux  pour  la  première  fois.  Parazzez 
est  le  premier  auteur  qui  en  ait  parlé;  il  fut  lui-môme  à ce  siège,  et  les 
auteurs  espagnols  sont  les  premiers  qui  ont  donné  l’histoire  de  cette 
maladie  qu’ils  appelaient  muormo.  » Beau  a recherché  Parazzez  dans 
diverses  bibliothèques,  il  n’a  pu  le  retrouver;  mais  il  a trouvé  Lafosse, 
cité  avec  une  grande  considération  dans  une  analyse  critique  que  Huzard 
fit  de  son  ouvrage  {Journal  de  Vandermonde,  mai,  1786).  Huzard  ne  met 
pas  en  doute  ce  que  Lafosse  dit  de  Parazzez. 
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Le  rappi'ochemcnl  originel  de  la  morve  el  de  la  syphilis  n’esl  qu’une 
pure  hypothèse  que  rien  ne  confirme  ni  ne  délruil.  On  a bien  vu  un  cheval 
morveux  inl'ecler  onze  personnes  (1);  mais  s’il  s’élail  agi  de  la  morve  au 
moment  de  l’épidémie  du  xv®  siècle,  comment,  les  conditions  restant  cà 
peu  près  les  mêmes,  tout  cela  aurait-il  si  promptement  disparu?  - 

L’examen  des  sources  originales  sur  ce  point  délicat  de  l’histoire  de  la 
médecine  nous  laisse  croire  que  la  fameuse  épidémie  du  xv'  siècle  n’a 
jamais  été  une  épidémie  de  syphilis,  mais  une  de  ces  épidémies  de  typhus 
qu’on  observe  assez  souvent  quand  il  existe  de  grands  rassemblements 
d’individus,  épidémies  que  compliquent  la  pourriture  d’hôpital,  le  scor- 
but, les  érysipèles,  etc.,  et  durant  lesquelles  les  syphilitiques  voient  leurs 
accidents  prendre  une  gravité  qu’ils  n’auraient  pas  sans  cela.  Ainsi,  au 
retour  de  la  courte  expédition  d’Italie,  j’ai  pu  constater  des  accidents 
syphilitiques  assez  graves  chez  des  militaires  malades  ou  épuisés  par  les 
privations  et  les  fatigues  de  la  guerre. 

Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer  établissent,  selon  nous, 
que  la  syphilis  a été  observée  en  Europe  avant  le  retour  de  Christophe 
Colomb,  et  que  son  origine  est  aussi  ancienne  que  les  temps  historiques. 
Si  nous  n’avions  pas  craint  de  prolonger  cette  étude  déjà  trop  longue, 
nous  aurions  montré  comment  on  est  arrivé  peu  à peu  à rattacher  les  acci- 
dents constitutionnels  aux  accidents  locaux  ; quelle  opinion  on  se  faisait 
d’abord  de  la  nature  de  cette  aüèction,  etc.;  quels  furent  les  premiers 
ouvrages  sur  la  maladie  vénériemie.  Mais  il  faut  passer  sur  tous  ces  points 
pour  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  l’historique  de  la  syphilis  après  le 
XV®  siècle. 

c.  De  La,  syphilis  à partir  de  la  fin  du  xy'"  siècle.  — La  syphilis  donna  lieu,  à 
cette  époque,  à une  nuée  de  productions  que  la  découverte  de  l’imprimerie 
et  le  caractère  effrayant  de  l’épidémie  italienne  expliquent  suffisamment. 
Ces  travaux,  dus  à Alexandre  Benedetti,  Pierre  Pinctor,  Léoniceno,  Gaspard 
Torella,  Nicolas  Massa,  Fracastor,  Paracelse,  Schellig,  Grunbeck,  Jean 
de  Vigo  (2),  et  publiés  à la  lin  du  xv'  siècle  et  au  commencement 
du  XVI',  sont  empreints  de  ce  cachet  de  surnaturalisme  qui  dominait 
alors.  La  gravité  de  l’épidémie  fait  exagérer  aux  auteurs  les  procédés  de 
contagion  ; l’air  lui-même  devient  le  véhicule  du  principe  morbifique,  et 
il  suffira  de  parler  à l’oreille  de  quelqu’un  pour  lui  communiquer  la  vé- 
role. On  va  demander  à la  conjonction  des  astres  la  cause  de  cette  ma- 
ladie"; l’inüueuce  prédominante  des  doctrines  galéuistes  fait  donner  au 
foie  le  rôle  principal;  on  met  en  cause  l’intempérie  sèche  de  l’organe 
hépatique,  l’allection  maligne  des  humeurs,  la  suppuration  du  sang. 

Cependant,  en  15ù5,  Fernel  (3)  donna  de  la  nature  de  la  syphilis  une  défi- 

, (1)  Annali  unitwrsali  di  Modicina,  i822,  Thomas  larozzi. 

(2)  On  trouvera  la  plupart  de  ces  ouvrages  dans  les  collections  dont  je  donnerai  plus  loin 
l’iiulicalion  bibliographique  sous  le  titre  d’Aphrodisiacus. 

(3)  De  luisvcnercai  ciiralione.  Ansers,  tG79. 
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nilion  assez  vraie  pour  être  encore  acceptée  aujourd’hui.  «La  cause  de  la 
vérole  était  une  qualité  occulte  et  contagieuse,  transmissible  par  conta- 
gion, inhérente  à un  substratum  qui  lui  sert  de  véhicule  et  envahissant 
tout  le  corps.»  Ce  médecin  illustre,  metU\nt  ainsi  la  vérole  au  nombre 
des  maladies  virulentes,  la  rayait  des  allections  miasmatiques;  il  eut  tort, 
toutefois,  d’admettre  la  contagion  par  la  sueur. 

Les  idées  de  Fernel,  quelque  temps  oubliées,  ne  furent  de  nouveau  for- 
mulées qu’en  1728  par  Boerhaave.  Dans  cet  intervalle,  cependant,  nous 
signalerons  quelques  observations  exactes.  Fallope  (1)  indiquait  déjà  bien 
la  couleur  des  éruptions  spécifiques,  et  Thierry  de  Hery  (2),  dans  un  livre 
remarquable  pour  son  époque,  disait  : « Ledit  venin  se  communique  par 
tout  le  corps,  quasi  en  même  sorte  que  le  venin  de  la  morsure  d’un  chien 
enragé.  » Puis  il  ajoutait  : « Le  plus  cerbdn  signe  de  la  vérole  est  ces  pus- 
tules et  ulcères,  avec  dureté  de  la  racine...  et  les  ulcères  des  parties  hon- 
teuses spécialement  calleuses  et  dures  en  leur  racine.  » 

Le  règne  du  galénisme  avait  disparu,  et  la  chimiatrie  commençait  à 
dominer.  Pour  Nicolas  de  Blegny  (3),  la  matière  vénérienne  n’était  que 
des  acides  mêlés  et  incorporés  avec  des  corpuscules  spiritueux  et  ignés. 
Uray  (à),  tout  aussi  ebimiatre,  considérait  la  syphilis  comme  moins  grave 
qu’on  ne  le  supposait;  ce  n’était  plus  une  maladie  faUilement  mortelle, 
susceptible  de  tous  les  accidents  imaginables. 

. Aslruc  (5),  comme  on  le  sait,  se  consacra  à la  défense  de  l’origine 
américaine  de  la  syphilis,  et  lit  preuve  dans  ses  recherches  d’une  érudition 
profonde.  Son  livre,  monographie  importante  pour  l’époque,  a surtout 
contribué  à sa  célébrité.  Un  peu  plus  hird  (17à3),  Van  Swieten,  le  cé- 
lèbre commentateur  île  Boerhaave,  attachait  son  nom  à l’histoire  des  ma- 
ladies vénériennes  en  popularisant  l’emploi  du  sublimé. 

- Vers  1765,  Fabre  {t'ssai  su7'  les  maladies  vénéi’iennes^  où  Ton  expose  la 
méthode  de  feu  M.  Petit),  élève  de  J.-L.  Petit,  accusait  la  syphilis  des  plus 
grands  malheurs.  Comme  Sanchez  (6),  il  lit  de  cette  maladie  un  tableau 
fort  noir;  elle  pouvait  être  larvée;  véritable  protée  pathologique,  elle 
prenait  les  formes  les  plus  variées,  et,  du  moment  qu’on  observait  un 
phénomène  grave;  la  syphilis  en  était  la  cause.  Il  suffisait  que  la  vie 
d’un  malade  fût  en  danger,  pour  qu’il  lui  donnât  le  traitement  mer- 
curiel. 

-\  cette  même  époque,  la  vérole  était  exploitée  par  une  nuée  de  char- 
latans, tous  médecins  du  roi,  avec  pension  ; Daran,  Armand,  Goulard, 
Keyser,  Itellet.  Grâce  à leur  pratique  mercantile,  la  puissance  du  mer- 

(1)  De  merbo  gallico  Iractatus.  Vaduue,  156i. 

(2)  La  méthode  curaloire  de  la  maladie  vénerienne,  1634. 

(3)  L’art  de  guérir  les  maladies  vénériennes,  etc.  Paris,  1673. 

(4)  Traité  de  la  maladie  vénérienne.  Toulouse,  1 688. 

(;>)  De  morbis  venereis  libri  novern,  1736. 

(6)  Dissertation  sur  l'origine  de  la  maladie  vénérienne,  dans  laquelle  on  prouve  qu’elle 
n'a  point  été  apportée  d’Amérique,  etc.  Paris,  1758. 
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cure,  comme  spécifique,  diminua.  Alors  Peyrilhc  plaça  celle  spécificité 
dans  l’alcali  volatil , et  Rilter  mit  sur  le  compte  du  mercure  tous  les 
maux  engendrés  par  la  syphilis. 

D’autres  auteurs  généralisèrent  tellement  la  syphilis,  qu’ils  la  virent 
partout.  Ainsi  Rosen  de  (Rosqnstein),  qui  publia  en  1764  des  Instructions 
sur  les  maladies  des  enfants  et  sur  leur  guérison,  faisait  rentrer  la  teigne 
dans  la  vérole.  Yigarous  rapporta  à la  syphilis  le  rachitisme,  la  phthisie, 
le  rhumatisme;  suivant  Carrère  (1788),  le  virus  dégénéré  produisait  la 
phthisie,  le  rhumatisme,  l’épilepsie,  la  cachexie,  l’hydropisie,  les  dysu- 
ries,  l’asthme,  etc.  : c’était  la  cause  de  l’extinction  de  l’espèce  humaine. 

Vers  cette  même  époque  (1786),  parut  à Londres  un  Traité  sur  la  ma- 
ladie vénérienne.  Ce  livre,  qui  devait  presque  faire  oublier  tous  les  autres, 
avait  pour  auteur  le  plus  grand  de  tous  les  syphilographes,  John  Hunier. 
Beaucoup  de  questions  neuves  étaient  agitées  dans  cet  ouvrage  célèbre 
et  resté  classique  jusqu’à  nos  jours.  Hunter  établit  sa  doctrine  sur  l’inocu- 
lation, et  posa  le  premier  la  question  de  la  éontagion  des  accidents  secon- 
daires; mais  tout  en  niant  cette  contagion,  il  en  cite  un  exemple  des  plus 
concluants.  L’erreur  d’Hunter  s’explique  par  ce  fait,  qu’il  pratiqua  toutes 
ses  inoculations  sur  des  sujets  syphilitiques.  Le  chirurgien  anglais  croyait 
aussi  à la  possibilité  de  l’infection  par  la  blennorrhagie,  et  l’expérience  qu’il 
fit  pour  élucider  cette  question  de  contagion  est  trop  célèbre  pour  qu’il 
soit  utile  d’y  insister.  Il  cautérisait  le  chancre  pour  empêcher  l’infection. 
Le  virus,  entré  par  absorption  dans  l’économie,  y produisait,  selon  lui, 
Vinfection;  cette  infection  conduisait  à la  disposition,  et  alors  il  y avait 
action  ou  manifestation  syphilitique. 

Hunter  admettait  la  puissance  absolue  du  mercure,  et  il  expliquait  son 
action,  non  plus  par  la  combinaison  des  acides  mercuriels  avec  les  acides 
vénériens , mais  par  la  substitution  d’une  irritation  particulière  et  nou- 
velle à l’irritation  spécifique. 

La  possibilité  d’infection  par  la  blennorrhagie,  acceptée  par  Hunter,  avait 
été  niée  par  Tode  (de  Copenhague)  (1);  mais  ce  fut  surtout  B.  Bell  (2)  qui 
défendit  la  doctrine  de  la  non-identité  du  chancre  et  de  la  blennorrhagie. 
Il  exposa  cette,  doctrine  dans  un  ouvrage  qui  parut  à Edimbourg  en  1793, 
et  qui  fut  traduit  et  annoté  par  Bosquillon  en  1802.  Enfin  Hernandez  (3) 
(1810)  traita  avec  un  grand  éclat  cette  question  mise  au  concours  par  la 
Société  de  médecine  de  Besançon,  et  il  est  le  créateur,  un  peu  oublié, 
de  la  théorie  du  chancre  larvé  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

La  fin  du  xviii®  et  le  commencement  du  xix“  siècle  virent  encore  paraître 
plusieurs  travaux  intéressants.  Nous  citerons,  entre  autre,  celui  de  Swe- 
diaur  (4),  qui  créa  le  mot  blennorrhagie.  Il  voulut  aussi  désigner  le  chancre 

(1)  Vom  Tripper  in  Ânsehung  seincr  nalur,  etc.  Copenhague,  1774. 

(2)  Traité  de  la  gonorrhée  virulente,  traduit  par  Bosquillon.  Paris,  an  X. 

(3)  Essai  analytique  contre  la  nature  syphilitique  de  la  gonorrhée  dite  virulente. 
Paris,  1812. 

(i)  Observations  pratiques  sur  les  maladies  vénériennes  (Iraduclion).  Paris,  1 


DE  LA  SYPHILIS. 


625 


sous  le  nom  ^'ulcère  syphilitique;  mais  cette  dénomination  eut  moins  de 
succès  que  la  première.  Il  distingua  la  blennorrhagie  syphilitique  des 
blennorrhagies  simples,  et  l’on  connaît  son  expérience  d’injections  ammo- 
niacales pour  provoquer  une  blennorrhagie  simple.  Il  sépara  aussi  les 
blennorrhagies  arthritiques,  herpétiques,  des  blennorrhagies  mécaniques. 

En  181/i,  Carmichaël  (1)  voulut  établir  une  relation  entre  certains  sym- 
ptômes primitifs  donnés  et  certains  symptômes  secondaires  correspon- 
dants; il  admit  ainsi  quatre  grandes  classes  dans  la  syphilis.  Chaque 
classe  avait  un  symptôme  primitif  et  des  phénomènes  constitutionnels 
particuliers. 

Nous  citerons  encore  ici,  mais  .sans  nous  y arrêter,  les  travaux  de  Vacca 
Ilerlinghieri , Mahon,  Petit-ltadel,  Lioult,  Lombard,  Cullerier  Michel, 
Capuron,  Cullerier  neveu. 

Parmi  ce  grand  nombre  d’auteurs  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  au  milieu  de  ces  doctrines  diverses  dont  nous  venons  de  faire 
l’examen,  on  a pu  remarquer  déjà  des  dissidences  nombreuses,  et  voir 
quelques  auteurs  distraire  de  la  syphilis  certains  phénomènes  morbides 
que  d’autres  y rapportaient.  Mais,  dans  ce  conllit  d’opinions,  une  seule 
chose  restait  intacte,  immuable,  c’était  l’existence  môme  de  la  syphilis. 
Pendant  trois  cents  ans  on  s’était  placé  à divers  points  de  vue,  pour 
envisager  celle  maladie,  mais  jamais  on  ne  l’avait  niée,  et  ce  n’est  qu’au 
commencement  de  ce  siècle,  sous  l’influence  du  règne  absolu  de  la  doc- 
trine physiologique,  que  quelques  élèves  de  Broussais  n’ont  voulu  regarder 
la  vérole  que  comme  un  assemblage  artificiel  de  maladies  différentes. 
Celle  doctrine  fut  soutenue  en  France  par  Jourdan,  Richond  des  Brus, 
Desruelles,  etc.,  et  en  Angleterre  par  ,\bernethy,  Fergusson,  Guthrie, 
Thompson.  C’est  dans  le  Traité  complet  des  maladies  vénériennes,  par 
Jourdan  (1826)  ; dans  le  livre  de  Bichond  des  Brus,  De  la  non-existence  du 
virus  vénérien,  prouvée  par  le  raisonnement,  l’observation  et  l’expérience,  etc. 
(Paris,  1826),  et  dans  deux  ouvrages  de  Desruelles,  Traité  pratique  des 
maladies  vénériennes  [\  836),  et  Lettres  éci'ites  du  Val-dc-Grâce  sur  les  maladies 
vénériennes  (3“  édit.,  18/j7),  qu’on  trouvera  l’exposition  la  plus  complète 
de  ce  système  éphémère,  où  l’on  niait  le  virus  syphilitique  et  où  l’on  sup- 
posait que  la  syphilis  avait  été  inventée  au  xv'  siècle.  Selon  ces  médecins, 
c’est  à tort  qu’on  a réuni  les  divers  symptômes  qui  constituent  la  syphilis, 
car  ils  n’offrent  entre  eux  aucune  relation.  Les  symptômes  primitifs  s’ex- 
pliquent par  Vû'ritation,  et  les  symptômes  secondaires  par  la  sympathie. 
Mais  il  est  inutile  aujourd’hui  d’insister  sur  celte  doctrine  et  de  la  réfuter. 

Tel  est  le  long  inventaire  des  travaux  de  nos  devanciers.  .Vprès  cet 
exposé,  nous  n’avons  plus,  pour  compléter  notre  historique,  qu’à  faire 
connailre  sur  ces  points  importants  l’opinion  de  nos  contemporains. 
Aujourd’hui  l’existence  de  la  syphilis  comme  affection  spécifique  n’est 
plus  mise  en  doute  par  personne;  le  désaceord  porte  sur  des  questions 

(I)  An  Essay  on  Vcncreal  Diseases,  second  édit.  I.ondon,  1817. 
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d’un  ordre  plus  secondaire.  Ainsi  on  se  demande  : La  blennorrhagie  el  le 
bubon  peuvenl-ils  être,  comme  le  chancre,  les  premiers  accidents  de  la 
syphilis?  Les  accidents  secondaires  sont-ils  contagieux?  et  si  cette  conta- 
gion existe,  sous  quelle  l'orme  se  monlrc-t-elle  ? La  maladie  a-t-elle  une 
évolution  régulière?  Le  chancre  est-il  un  accident  purement  local,  qu’il 
suffit  de.  cautériser  pour  empêcher  l’infection,  ou  bien,  survenant  après 
une  incubation  plus  ou  moins  longue,  n’est-il  que  la  première  manifes- 
tation de  la  diathèse  déjà  acquise?  Y a-t-il  des  syphilis  d’emblée,  c’est-à- 
dire  peut-on  observer  une  syphilide,  par  exemple,  sans  qu’il  y ait  eu  ni 
chancre,  ni  blennorrhagie,  ni  bubon?  Les  végétations  sont-elles  de  na- 
ture syphilitique? 

Toutes  ces  questions  sont  les  mêmes  qui  depuis  trois  siècles  et  demi  sont 
résolues  dans  des  sens  différents  par  les  divers  syphilographes.  Aujour- 
d’hui l’accord  n’est  pas  encore  complet,  et  la  discussion  s’est  compliquée 
d’un  nouveau  problème,  la  dualité  chancreuse. 

On  peut  classer  en  deux  grandes  écoles  les  médecins  syphilographes 
de  notre  époque. 

La  première,  qui  se  nomme  elle-même  Vécole  des  identistes,  inscrit  sur 
son  drapeau  l’identité  de  tous  les  phénomènes  que  nous  venons  de 
signaler  ; ainsi  la  syphilis  peut  débuter  par  un  chancre,  par  une  blennor- 
rhagie ou  un  bubon;  elle  peut  même  apparaître  d’emblée,  sans  avoir  été 
précédée  d’aucun  de  ces  trois  symptômes.  Le  chancre  a une  incubation 
plus  ou  moins  longue,  el  il  y a déjà  infection  quand  on  l’observe  ; sa 
cautérisation  est  donc  inutile.  Le  pus  sécrété  par  tous  les  accidents,  quel 
que  soit  leur  âge,  est  contagieux;  le  sang  lui-même  d’un  syphilitique  a 
cette  propriété.  La  syphilis  peut  ne  pas  avoir  une  évolution  régulière.  Les 
végétations  sont  des  accidents  syphilitiques. 

Cette  école  a pour  principaux  représentants  : Lagneau,  Baumès,  Gibert, 
Cazenave,  Devergie,  Velpeau;  et  c’est  à elle  qu’appartenait  Vidal  (de 


Cassis).  Bazin  peut  être  considéré  comme  un  de  ses  partisans;  toute- 
fois il  admet,  mais  incomplètement,  la  dualité  chancreuse,  et  a émis 
sur  les  végétations  une  opinion  particulière.  Indépendantes  de  tout  état 
général  et  de  toute  diathèse  syphilitique,  elles  seraient  produites  par  une 
irritation  locale,  irritation  due  à l’action  in  situ  d’un  liquide  syphilitique. 

L’école  opposée,  que  ses  adversaires  appellent  non  identiste,  lui  repro- 
chant d’avoir  démembré  le  type  syphiliti(pie,  se  déclare  Vécole  des  uni- 
cistes.  Elle  admet  runicilé  du  virus  syphilitique,  mais  elle  écarte  de  la 
syphilis  certains  accidents  taxés  de  syphilitiques  par  l’école  opposée, 
et  qu’elle  regarde  comme  étrangers  à la  vérole.  Hicord  est  le  représen- 
tant le  plus  considérable  de  cette  école.  Près  de  lui  viennent  se  grouper 
Cullericr,  Puche,  Hardy  et  l’école  dite  de  Lyon  qui  n’est,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard,  qu’une  émanation  dissidente  sur  quelques  points  d(‘S 
doctrines  de  l’hôpital  du  Midi. 

On  doit  étudier  dans  Hicord  deux  jiersonnalités  distinctes,  et  ne  pas 
confondre  le  législateur  de  tStPi  avec  le  proh'sseur  de  T.es  premii'n's 
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(loclrines  de  cel  éminent  chirurgien  sont  exposées  dans  son  Traité  de 
T inoculation  (1838),  dans  son  Iconographie  (1842-1851),  cl  dans  la  première 
édition  des  notes  qu’il  a jointes  au  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  par 
Hunier.  Au  moment  où  Ricord  prit  en  main  le  service  de  l’hôpital  duMidi, 
le  type  syphilitique  était  disloqué,  la  spécificité  syphilitique  était  niée, 
aussi  eut-il  à reconstituer  sur  ce  point  un  corps  de  doctrine,  et  à pro- 
clamer des  lois,  comme  il  l’a  dit.  Il  accepta  de  Hunier  l’idée  du  virus 
syphilitique,  et  défendit  son  opinion  de  la  non-contagion  des  accidents 
secondaires.  Il  prit  à B.  Bell  et  à Hernandez  la  distinction  absolue  entre 
le  chancre  et  la  blennorrhagie,  et,  pour  expliquer  certains  cas  e.xception- 
nels,  il  établit  et  fit  sienne,  par  le  développement  qu’il  lui  donna,  la 
théorie  du  chancre  larvé  qu’Hernandez  avait  entrevue.  Mais  celle  diü'é- 
rence  essentielle  entre  la  blennorrhagie  cl  le  chancre,  admise  déjà  par 
B.  Bell,  par  son  commentateur  Bosquillon  et  par  Hernandez  , Ricord 
l’appuya  sur  un  mode  d’investigation  qui  avait  donné  des  résultats 
opposés  entre  les  mains  de  Hunter  : c’est  Vinoculation.  Pendant  plusieurs 
années,  il  inocula  le  pus  du  chancre  et  de  la  blennorrhagie,  et  fit  de 
i l’inoculation  le  critérium  irréfragable  du  diagnostic.  De  ces  expériences 
lil  tira  cette  loi  : que  le  pus  du  chancre  donne  un  résultat  positif;  le  pus 
(de  la  blennorrhagie,  un  résultat  négatif;  et  l’inoculation  l’amena  à con- 
>slaler  de  nouveau  la  distinction  fondamentale  de  ces  deux  aü’eclions. 
IRicord  refusa  aussi  tout  caractère  syphilitique  aux  végétations;  il  nia 
lie  bubon  d’emblée  et  admit  pour  la  vérole  une  évolution  régulière,  si  le 
t traitement  ne  la  troublait  pas.  Le  chancre,  selon  lui,  n’avait  pas  d’incu- 
Ihalion,  aussi  pouvait-on  empêcher  l’infection  constilulionnelle  en  le 
(Cautérisant  au  début. 

Ricord  avait  observé  depuis  longtemps  que  tous  les  chancres  n’étaient 
pas  suivis  d’accidents  constitutionnels,  mais  il  attribuait  ces  résultats  à 
lune  dillérence  dans  le  terrain,  et  non  à une  dilférenee  dans  la  graine. 
HJepuis,  son  opinion  a varié  sur  ce  point,  et  dans  les  Leçons  qu’un  de  ses 
(élèves  a publiées  en  1858,  il  a adopté  la  doctrine,  aujourd’hui  assez  en 
tfaveur,  de  Va  dualité  cliancrcuse.  Il  avait  été  précédé  dans  celle  voie  par 
iBassereau,  son  élève  ; mais  la  doctrine  que  Bassereau  étayait  sur  de 
inombreuses  observations,  Ricord  l’avait  déjà  émise  sous  forme  d’hy- 
ipothèse.  Pour  les  syphilologues  dualistes,  un  seul  chancre  est  seulement 
'Suivi  de  symptômes  constitutionnels:  ce  chancre,  qu’on  appelle  infectant, 
(est  ordinairehient  unique.  Il  est  taillé  à l’évidoir  et  non  à l’emporte-pièce; 
jScs  bords  se  continuent  insensiblement  avec  le  centre;  il  est  induré  et 
'S’accompagne  d’un  retentissement  ganglionnaire  ordinairement  indolent. 
MJuand  le  bubon  suppure,  le  pus  n’est  jamais  inoculable  sur  le  malade 
tUteinl  de  ce  bubon.  Le  pus  du  chancre  est  lui-même,  dans  ce  cas,  si  rarc- 
uiienl  inoculable,  que  l’on  peut  d’une  manière  générale  regarder  le  ré- 
'sultal  comme  négatif.  L’autre  espèce  de  chancre,  le  chancre  mou  ouchancre 
^wn  infectant,  est  multiple;  il  est  taillé  à l’emporte-pièce;  les  bords  en 
■''Ont  d(‘collés,  il  sécrète  beaucoup  de  pus  inoculable  à toutiîs  ses  périodes 
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oL  autant  de  fois  que  l’on  voudra  sur  le  malade.  Il  se  complique  beaucoup 
plus  souvent  que  l'autre  de  phagédénisme.  Le  bubon  symptomatique  de 
ce  chancre  suppure  ordinairement,  et  le  pus  du  bubon,  comme  celui  du 
chancre,  est  toujours  inoculable.  Clerc  (1)  a donné  au  chancre  mou  le 
nom  de  chuncrnide,  pensant  que  c’était  un  chancre  infectant,  prenant 
cette  forme  molle  sur  un  sujet  déjà  syphilitique;  mais  Ricord  a publié 
quelques  faits  qui  renversent  complétcm.ent  cette  manière  de  voir. 

Telle  est,  réduite  à ses  termes  les  plus  simples,  la  doctrine  dualiste;  les 
détails  de  cette  question  trouveront  place  plus  loin  dans  l’étude  du 
chancre.  Malheureusement  des  exceptions,  inquiétantes  pour  le  sort 
do  cette  ingénieuse  doctrine,  commencent  déjà  à se  faire  jour.  On 
publie  des  cas  de  chancre  mou  suivis  do  symptômes  constitutionnels, 
et  la  confrontation  des  malades  est  venue  plus  d’une  fois  déjà  donner  tort 
au  système.  Les  faits  rassemblés  par  Melchior  Robert,  daus  son  livre  (2), 
ne  laissent  à cet  égard  aucun  doute.  Pour  sortir  de  cette  position  em- 
barrassante, Ricord  a imaginé  l’hypothèse  suivante  : « Si  l’on  a vu,  dit-il, 
des  chancres  mous  donner  des  symptômes  constitutionnels,  cela  tenait 
à ce  cjne  ces  chancres,  d’une  origine  infectante,  avaient  pris  une  forme 
molle  chez  un  sujet  infecté,  et  que  ce  chancre  reprenait  sa  nature  primi- 
tive lorsqu’il  était  transporté  sur  un  sujet  vierge  de  syphilis.» 

L’école  syphilographiquc  de  Lyon,  représentée  surtout  par  Diday  et 
Rollet,  autour  desquels  s’est  groupée  une  phalange  déjà  nombreuse 
d’élèves  distingués,  explique  ces  cas  difficiles  par  l’existence  du  chancre 
mixte,  résultat  de  l’inoculation  du  chancre  mou  sur  le  chancre  induré. 

Il  sera  sans  doute  fait  encore  quelques  tentatives  pour  expliquer  les 
faits  qui  choquent  l’harmonie  du  système  ; mais  nous  sommes  depuis  long- 
temps accoutumés  à ces  moyens  dilatoires,  et  nous  ne  devons  pas  nous 
en  étonner. 

Nous  terminerons  là  l’exposé  des  doctrines  de  nos  contemporains;  car 
nous  n’avons  voulu  qu’indiquer  à grands  traits  les  systèmes  généraux  qui 
se  disputent  encore  aujourd’hui  le  terrain  de  la  syphilis. 

La  simple  mention  des  travaux  publiés  sur  la  syphilis  servirait  à rem- 
plir des  livres  volumineux.  Déjà,  à la  fin  du  siècle  dernier  (1793),  Gir- 
tanner  donnait  le  titre  de  1912  ouvrages  traitant  de  la  vérole,  et  depuis 
lors  le  nombre  des  travaux  sur  cette  affection  s’est  considérablement 
accru.  Devant  cette  littérature  si  riche,  je  dois  mfc  borner  à indiquer  sim- 
plement ici  les  livres  qui  renferment  une  étude  générale  de  l’iiistoire,  de 
la  pathologie  et  du  traitement  de  la  syphilis,  me  bornant  à renvoyer  à 1 
diverses  parties  de  cet  article  l’indication  des  mémoires  publiés  sur  un  i 
point  spécial  de  cette  maladie. 

On  devra,  pour  l’histoire  de  la  syphilis  dans  l’antiquité  et  pour  la  con- 
naissance des  auteurs  qui  ont  écrit  .sur  cette  alfecliou  à la  fin  du  xv*  siècle, 
consulter  les  ouvrages  suivants  : ^ 

(1)  Du  chancrolde  syphililique.  Paris,  IStli. 

(2)  Nouveau  traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1801, 
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Aloysius  Luisinus,  Aphrodisiacus,  sive  de  lue  venerea,  in  duos  lomos  bipartilus,  con- 
tinens  omnia  quœcumque  Imclenus  de  hue  re  sunt  ab  omnibus  conscripia,  I édi- 
tion, 1566,  dernière  édition  avec  une  préface  de  Boerliaave.  Leyde,  1728.  Ce 
livre  contient  59  auteurs. — Ch.  G.  Ghuner,  Aplirodisiacus,  sive  de  lue  venerea, 
in  duas  partes  divisus,  quarum  altéra  continet  ejus  vestigia  in  veterum  uuctorum 
monumentis  obvia,  altéra  quos  Al.  Luisinus  temere  omisit  scriplores.  léna,  1789. 
Ce  supplément  au  livre  de  Luisinus  contient  64  auteurs,  dont  8 avaient  été 
doimés,  mais  inexactement,  dans  le  premier  A'phrodisiacus  ; il  a été  complété 
par  un  second  supplément.  — Cli.  G.  GrüNER,  De  morbo  gallico  scriplores  medici 
et  historici,  partim  inedili,  parlimrari  et  nolalionibus  aucti accedunt  morbi  gal- 
lici  origines  maranicœ.  léna,  1793.  — AsTRUC,  De  morbis  venereis  libri  novem, 
1740,  in-4,  2 volumes.  Le  deuxième  volume  est  consacré  à la  littérature  des 
maladies  sypliiliti([ues.  — l*.  G.  llENSLER,  Geschichle  der  Luslseuche,  die  zu  Ende 
des  XV  Jabrliunderls  in  Europa  ausbrach  [Histoire  de  la  vérole  qui  fit  son  appari- 
tion en  Europe  à la  fin  du  xv“  siècle],  tome  I,  Altona  ; tome  II,  partie  2'.  — Ueber 
den  weslindischen  Ursprung  der  Luslseuche  [Sur  l’origine  de  la  vérole  dans  les 
Indes  occidentales].  Hambourg,  1789.  La  première  partie  de  ce  tome  H n’a  point 
paru.  — Ch.  Girtanner,  Abhandlung  iiber  die  venerischoi  h'ranhheilen  [Traité  des 
maladies  vénériennes],  2'-’  édit.,  1793,  2 tomes  en  trois  parties.  Les  deux  parties 
du  deuxième  volume  sont  consacrées  à la  bibliographie  critique  de  1912  ouvrages 
surlavérole  publiésde  1 495à  1 794.  Girtanner  était  partisan  de  l’origineaméricaine. 
Cet  ouvrage  a été  continué  par  l’auteur  suivant  : — H.  Aug.  Hacker,  Liltcralur 
der  sijphiliiischen  Krankheiten  vom  Jahre  1794  bis  mit  1 829,  als  Eorlsetzung  der 
girlannerschen  Litteratur  zu  betrachten.  Leipsig,  1 830. — Idem,  Neuesle  Liltcralur 
der  syph.  Krankheiten  von  1830-1838.  Leipzig,  1 839.  Enfin  on  a continué  ces 
indications  bibliograplinpies  dans  TArgos  de  Hacker,  1842,  1 843.  — En.  Alex. 
Simon,  Versuch  einer  krilischen  Geschichle  der  verschiedenurtigen  besonders 
unreinen  Behaftungen  der  Geschlechtstheile  und  ihrer  Umgebung,  oder  dér  ürllichcn 
LuslUbel,  seil  der  altesten  bis  auf  die  neuesle  Zeil  [Essai  d’une  histoire  critique  des 
diverses  alTeclions  impures  des  parties  génitales  et  des  parties  voisines,  ou  des 
affections  syphilitiques  locales  dès  les  temps  les  plus  anciens  jusqu’à  nos  jours]. 
Hamburg,  1830,  1831,  1846,  3 vol.  in-8.  — IüEM,  Kritische  Geschichle  des 
Gr.sprunys,  der  Pathologie  und  liehandlung  der  Syphilis,  Tochlcr  und  wiedennn 
Muller  des  Aussalzes  [Histoire  critique  de  l’origine,  de  la  pathologie  et  du  traite- 
ment de  la  syphilis,  fille  et  à la  fois  mère  de  la  lèpre].  Hambourg,  I 857,  vol.  1 ; 
1858,  vol.  H,  1 section.  — ItoSENUAU.M,  Geschichle  der  Luslseuche  im  Allerthume 
nebsl  ausfahrlichen  U nier  suchungen  iiber  den  Venus  und  Phalluscullus,  etc.  [Histoire 
de  la  maladie  vénérienne  dans  l’antiquité,  avec  des  recherches  détaillées  sur  le 
culte  de  Vénus  et  du  phallus,  etc.]  1’’®  édition,  1839  ; 2“  édition,  1 845,  in-8. 
— Gauthier,  Recherches  nouvelles  sur  l’ histoire  de  la  syphilis.  Lyon,  1 842.  — 
C.  H.  Euchs,  Die  (iltesten  deulschen  Schriflsleller  iiber  die  Luslseuche  [I>es  auteurs 
allemands  les  plus  anciens  sur  la  vérole].  Gœttingue,  1843. 

Mous  avons  <lù,  pour  les  travaux  rolalifs  à la  pathologie  cl  à la  théra- 
.peulique  générales  de  la  syphilis,  faire  un  choix  Irès  restreint  dans  nos 
I indications  hihliographiques.  Déjà,  à l’article  Historiquk,  notts  avons 
■signalé  quelques  ouvrages  qui  ont  une  valeur  doeirinale;  nous  indique- 
irons  surtout  maintenant  ceux  qui  nous  ont  semblé  présenter  un  bon  l;i- 
Iblcau  de  la  maladie. 

SwEDiAUR,  Praciical  observations  on  lhe  more  obslinalc  and  invelerate  l'enereal  Com- 
p/aôiLs.  London,  1 78  4.  Traduction  franc, aise  ; Trailé  complet  sur  les  symptômes, 
les  effets,  etc.,  des  maladies  syphilitiques.  Eai'is,  1817.  — Hu.nter  (.Ioh.n).  .1  Trealise 
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on  lhe  Venercal  D/.spasp.  Loiulon,  1 786.  Tradncliou  l'ranraise  par  G.  Hiclielol  avec 
nole.s  (le  lUcord,  3°  (xlit.,  ISoli.  — Lagnicau,  Exposé  des  diverses  méthodes  de 
imiter  lu  maladie  vénérienne.  Paris,  -1  803.  A la  sixiisme  édition,  l’ouvrage  prit  le 
titre  de:  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1826.  — Pu.  Iîoyer 
Traité  pratique  de  la  sijpliüis.  Paris,  1836. — Wallace,  A Trcatise  on  lhe  Venereàl 
Diseuse  and  ils  Varielies.  London,  1 838.  — Ricohd,  Traité  pratique  des  maladies 
vénériennes,  etc.  Paris,  1 838.  — Ideai,  Lettres  sur  la  syphilis,  nouvelle  édition, 
1 856.  — F.  .1.  Beiirend,  Syp/i?7/f/o/og!e,  eine  Samrnlung  des  Wissenswertheslen 
ans  der  neueslen  syphil.  Lilteralur,  1839-1  845,  7 vol. — Cazen.AVE,  Traité,  des 
syphilides.  Paris,  1 843.  — Ideat,  Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis, 
1848-1851 . — Bassereau,  Traité  des  alJcctions  de  la  peau  symptomatiques  de  la 
syphilis,  1 852.  — L.  Parker,  Modem  Trealmenl  of  Syphitiiic  Diseuses,  3'  édit., 
1 854.  — Yvaren,  Des  métamorphoses  de  la  syphilis;  recherches  sur  le  diagnostic 
des  maladies  que  la  syphilis  peut  simuler,  et  sur  la  syphilis  à l'état  latent.  Paris, 
1 854.  — Vidal,  Traité  des  maladies  vénériennes,  3'  édit.,  1859.  — Diday,  Expo- 
sition critique  et  pratique  des  nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis.  Paris,  1858. 

Bazin,  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  syphilides  considérées  en  elles-mêmes  et 
dans  leurs  rapports  avec  les  éruptions  darlreuses,  scrofuleuses  et  parasitaires,  1 859. 
— ,f.  MlciiAELls,  Compendium  der  Lehre  von  der  Syphilis.Véien,  1859.  — Vir- 
chow, La  syphilis  constitutionnelle,  traduit  par  Paul  Picard,  1860.  — Melchior 
Robert,  Nouvecai  traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1861. 

§ II.  — Etiologie  de  la  syphilis. 

1"  Du  virus  syphilitique. 

L’existence  d’im  principe  contagieux  syphilitique  est  admise  depuis 
Fernel.  Ce  virus  est  un  agent  invisible,  sur  la  nalure  duquel  les  recherches 
chimiques  et  microscopiques  n’ont  donnd  que  des  indications  insigni- 
liantes.  On  en  a fait  une  substance  acide,  alcaline,  un  poison  âcre  et  cor- 
rosif ; on  l’a  expliqué  par  des  vibrions;  mais  toutes  les  recherches  ont  été 
inutiles,  on  n’a  pu  isoler  le  principe  virulent,  cl,  aujourd’hui  comme  au 
temps  de  Fernel,  le  virus  syphilitique  ne  peut  être  apprécié  que  par 
ses  effets. 

A une  époque  ce  principe  a été  nié,  et  l’on  a considéré  l’ensemble  des 
manifestations  syphilitiques  comme  une  collection  tirlificiclle  de  sym- 
ptômes n’offrant  pas  entre  eux  le  moindre  nq^porl.  Nous  avons  déjà  parlé 
de  celte  doctrine  et  du  peu  de  succès  qu’elle  obtint.  Depuis  lors  elle 
s’est  montrée  de  nouveau  sous  une  forme  un  peu  différenle  ; quelques 
médecins  ont  nié  la  spécificité  syphilitique,  et  ont  voulu  expliquer  par 
l’action  toxique  du  mercure  ou  l’hydrargyrose.  l’ensemble  symptoma- 
tique de  la  syphilis.  Ceux  qui  ont  avancé  celle  ojiinion,  ne  s’appuyaient 
que  sur  une  hypothèse.  Ils  iidmettaienl,  sans  la  démontrer,  l’identité 
entre  les  symptômes  du  mercurialisme  et  les  manifestations  de  la  vérole, 
cl  là  ot'i  il  y n è peine  une  apparence  grossière,  ils  proclamaient  une  iden- 
tité absolue.  Mais  les  malades  qui  n’ont  pas  pris  de  mercure  et  qui  ce- 
pendant présentent  des  symptômes  .syphilitiques  sont  assez  nombreux 
pour  qu’il  soit  inutile  de  réfuter  davantage  l’hypothèse  des  antimereu- 

j'ialish's. 

Le  princi])e  syphilitique  existe  donc,  et  sans  nous  oeenper  s’il  agit 
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rninmo  un  fcrmonl  ou  un  levain,  s’il'osl  acide  on  corrosif,  questions  tout 
à fait  insolubles,  nous  admettrons  l’existence  de  ce  virus,  en  avouant 
toutefois  notre  ignorance  sur  sa  nature  intime.  Nous  ne  connaissons 
])as  davantage  les  modilications  qu’il  imprime  aux  sécrétions  qui  lui  ser- 
vent de  véhicule.  Le  pus  et  les  autres  liquides  auxquels  il  est  intimement 
uni  ne  présenlent,  par  les  divers  moyens  d’investigation  que  nous  pos- 
sédons, rien  de  particulier. 

Nous  savons  seulement  que  la  matièi’e  virulente  sc  trouve  aussi  bien 
dans  le  pus  des  chancres  que  dans  la  sécrétion  des  lésions  constitution- 
nelles, et  que,  pour  exercer  une  action  spécifique,  elle  ne  doit  avoir  subi 
aucune  altération.  La  gangrène  des  tissus  qui  la  sécrètent,  le  mélange 
avec  des  acides  et  des  alcalis,  lui  enlèvent  ses  propriétés;  mais  on  a 
pu  la  conserver  dans  des  tubes  douze  ou  quinze  jours,  sans  qu’elle  ait 
perdu  sa  faculté  d’inoculation. 

Quant  à la  plaie  virulente,  elle  a une  sj)hère  d’activité  sur  laquelle  nous 
reviendrons  en  faisant  l’iiistoirc  du  chancre  : nous  voulons  citer  seule- 
ment ici  des  expériences  qui  ont  été  faites  parMclchior  Ilobert,  à la  suite 
d’excisions  chancreuses.  Le  sang  puisé  sur  la  plaie  produite  par  l’ex- 
cision des  chancres,  soit  simples,  soit  indurés,  n’est  pas  inoculable  d’un 
malade  à l’autre  pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivent  l’excision; 
mais  dès  que  la  suppuration  s’est  rétablie  à la  surface  des  plaies,  c’est- 
à-dire  vers  le  quatrième  jour,  la  matière  sécrétée  est  devenue  inocu- 
lable, et  qui  plus  est  l’induration  s’est  reproduite  dans  de  certaines 
limites,  au-dessous  de  ces  plaies,  lorsqu’il  s’agissait  île  chancres  indurés. 

2"  De  la  contagion. 

La  syphilis  se  transmet  par  contagion  et  par  hérédité.  Quand  nous 
parlerons  de  la  syphilis  héréditaire  nous  examinerons  les  différents  modes 
suivant  lesquels  la  maladie  se  transmet  alors.  11  n’est  question  mainte- 
nant que  de  la  contagion  des  accidents  locaux  de  la  vérole. 

Aujourd’hui  la  vérole  n’est  plus  considérée  comme  une  maladie  mia.s- 
matique;  et  les  récits  de  contagion  par  l’air  tiennent  du  merveilleux  et 
non  de  la  réalité.  11  faut,  pour  l’infection  , qu’il  y ait  contact  du  liquide 
virulent  avec  un  tissu  organisé  ; l’orgasme  vénérien  n’est  môme  pas  né- 
cessaire comme  on  le  disait  au  temps  de  Nicolas  de  IMegny  et  de  Fallopc. 

Les  contagions  qn’on  pourrait  appeler  médicales,  c’est-à-dire  les  acci- 
dents qui  surviennent  aux  médecins  à la  suite  de  l’examen  de  malades 
_ infectés,  sont  aujourd’hui  assez  nombreuses  pour  fournir  un  argument 
sans  réplique  à la  non-nécessité  de  l’orgasme  pour  la  possibilité  de  la 
contagion.  11  suffit  qu’il  y ait  application  du  liquide  virulent  sur  les  tissus 
organisés;  mais  ces  tissus  doivent  être  dans  des  conditions  de  réceptivité 
spéciale. 

La  condition  qui  facilite  le  plus  cette  contagion,  c’est  l’existence  d’une 
plaie,  d’une  éraillure  récentes  sur  les  points  qui  se  trouvent  exposés. 
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C’csl,  en  cffcl,  sur  les  parties  les  plus  susceptibles  de  se  laisser  déchirer 
en  raison  soit  de  la  finesse  des  tissus,  soit  de  disposilions  anatomiques 
spéciales,  que  nous  voyons  le  chancre  se  développer  le  plus  souvent  : 
cela  explique,  par  exemple,  sa  plus  grande  fréquence  à la  commissure 
iuleiieure  de  la  auIa’C,  au  pénis,  sur  la  muqueuse  du  prépuce,  etc. 

Mais  les  chancres  peuvent  se  développer  sur  tous  les  points  du  corps. 
La  statistique  suiA'antc,  duc  à Fournier  (1),  donnera  sur  ce  sujet  des  ren- 
seignements très  précis. 

Siège  des  chancres  sur  82 i malades. 


Malades  affeclcs  do  chancres.  Indurés.  Simples. 

Du  gland  cl  du  prépuce 314,  296 

Du  fourreau  de  la  verge (jo  15 

Multiples  de  la  verge Il  17 

Du  méat  urinaire 32  <) 

Intra->irélliraux. . 4 I7  3 

Du  scrotum 7 „ 

Du  sillon  péno-scrotal 4 a 

De  l’anus G 2 

Des  lèvres 12  » 

De  la  langue 3 » 

Du  nez 1 » 

De  la  pituitaire 1 » 

De  la  paupière 1 » 

Des  doigts 1 1 

De  la  jambe 1 » 


Mais  l’éraillure,  la  petite  plaie  dont  nous  venons  de  parler,  sont-elles 
nécessaires  pour  l’infection?  Cette  question  n’a  pas  encore  pu  être 
résolue  d’une  façon  certaine,  et  peu  d’expériences  ont  été  tentées  dans 
le  but  d’éclairer  la  solution  de  cet  intéressant  problème. 

Cependant  deux  faits  observés  par  Cullerier,  à l’hôpital  de  Lour- 
cine,  nous  apprennent  que  l’on  a pu  laisser  pendant  trente-cinq  mi- 
nutes, dans  un  vagin  dont  la  muqueuse  était  intacte,  du  pus  de  bubon 
virulent,  sans  qu’il  y ait  eu  contagion.  Ce  résultat  paraîtrait  donc  devoir 
faire  admettre  la  nécessité  de  l’éraillure  : mais  une  affirmation  absolue 
est  impossible  ; nous  croyons  môme  que  l’érosion  n’est  pas  nécessaire.  En 
laveur  de  sa  nécessité,  on  a'  rappelé  les  cas  de  contagion  médiate  dans 
lesquels,  comme  dans  l’expérience  de  Cullerier,  une  femme  aurait  pu 
servir  de  véhicule  au  virus.  Ces  faits,  peu  certains, sur  lesquels  avait  déjà 
insisté  Swediaur,  prouvent  seulement  que  la  contagion  n’est  pas  toujours 
forcée,  mais  ils  ne  prouvent  absolument  rien  de  plus. 

Ileaucoup  d’autres  questions  appartiennent  encore  à l’étude  du  virus 
syphilitique.  La  syphilis  est-elle  transmissible  aux  iinimaux?  Y a-t-il  un 
ou  plusieurs  virus?  toutes  les  sécrétions  virulentes  possèdent-elles  la 
meme  propriété  d’inoculation? 

(I)  Uiconl,  Leçons  sur  le  chancre,  réiligées  par  A.  Fournier,  p.  252.  Paris,  1S58. 
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Ces  diverses  qucslioas  seront  mieux  à leur  place  dans  d’autres  points  de 
l’histoire  de  la  syphilis.  Nous  verrons  alors  que  çertaines  sécrétions  peuvent 
s’inoculer  assez  facilement  aux  animaux,  tandis  que  pour  d’autres  l’ino- 
culation est  toujours  négative.  Mclchior  Robert,  qui  ne  reconnaît  qu’une 
seule  espèce  de  virus,  a entrepris  sur  ce  sujet  des  expériences,  et  il  admet 
la  possibilité  de  l’inoculation  cliancrcuse;  mais  jamais  il  n’a  vu,  à la  suite 
de  cette  inoculation,  de  manifestations  constitutionnelles.  Les  expériences 
deMaunoury  (de  Chartres)  sur  des  lapins,  dans  le  tissu  cellulaire  desquels 
il  a introduit  des  fragments  de  chancres  indurés,  enlevés  k des  malades,  et 
celles  de  Sigmund,  n’ont  encore  reproduit  que  des  accidents  locaux  sans 
trace  de  syphilis  constitutionnelle.  Maunoury  (1)  a vu  que  le  pus  du 
chancre  inoculé  de  l’homme  aux  animaux  est  sans  clfet;  qu’un  chancre 
récent,  exempt  de  médication,  enlevé  en  totalité  ou  en  partie,  et  introduit 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  supérieure  du  cou  d’un  lapin,  produit 
de  l’inllammation,  une  suppuration  sui  generis,  un  gonllement  des  gan- 
glions cervicaux,  accidents  qui,  dans  un  cas,  furent  mortels;  enfin,  qu’un 
chancre  ancien  n’a  plus  cette  propriété  inflammatoire.  Mais  on  ne  saurait 
vraiment  rien  conclure  de  ces  expériences. 

En  passant  en  revue  les  diverses  phases  qu’a  traversées  l’histoire  de  la 
syphilis,  nous  avons  montré  à quelle  époque  et  comment  la  blennor- 
rhagie avait  été  séparée  du  type  syphilitique;  à quelle  époque  et  com- 
ment aussi  le  virus  chancreux  avait  été  dédoublé.  Nous  dirons  seulement 
ici  que  cette  dualité  chancreuse,  acceptée  aujourd’hui  Avec  une  grande 
faveur,  demande  de  nouvelles  observations  pour  être  admise  d’une  façon 
certaine.  Déjà  on  a signalé  des  chancres  mous  suivis  de  symptômes  con- 
stitutionnels ; mais  comme  en  syphilographie  on  a l’art  de  faire  rentrer 
forcément  les  faits  dans  les  doctrines,  on  n’a  pas  lardé  à expliquer  ces 
exceptions.  La  théorie  des  chancres  mixtes  est  née  à Lyon  pour  servir 
celte  cause,  et  Ricord,  comme  nous  l’avons  vu,  admet  que  dans  ces  cas 
exceptionnels  le  chancre  a pris  la  forme  molle,  parce  qu’il  était  sur  un 
sujet  syphilitique;  mais  que,  transplanté  sur  un  sujet  vierge,  il  a retrouvé 
sa  première  origine  qui  était  infectante.  Ces  explications  subtiles  seront- 
elles  applicables  à tous  les  cas  exceptionnels?  Nous  en  douions,  et  c’est 
moins  par  des  théories  que  par  une  observation  rigoureuse  qu’on  par- 
viendra à élucider  les  points  encore  obscurs  de  cette  doctrine.  On  devra 
surtout  confronter  les  malades,  les  comparer  en  continuant  les  recherches 
qui  depuis  quelque  temps  déjà  ont  été  faites  dans  celte  direction  par 
Bassereau,  Ricord,  Fournier  et  Rollet. 

Les  travaux  récents  ont  encore  démontré  que  l’on  avait  eu  tort  d’assi- 
miler l’inoculation  sur  un  malade  syphilitique  à l’inoculation  sur  un  sujet 
vierge,  et  c’est  sur  celte  erreur  qu’était  fondée  la  doctrine  de  Hunier  sur 
la  contagion  du  pus  des  accidents  secondaires.  Nous  reviendrons  sur 
celle  question  dans  un  article  spécial. 


(I)  Gazelle  hebdomadaire,  1835,  p.  548. 
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La  syphilis,  une  lois  inlroduile  dans  l’écünomie,  subit  riulUiouce  de 
certaines  causes  prédisposantes  et  déterminantes  : ces  inlluenees  sont 
hygiéniques,  pathologiques  ou  physiologiques. 

Les  divers  climats  et  les  différenles  saisons  ont  été  tour  à tour  accusés 
de  favoriser  le  développement  des  manife.slalions  syphilitiques.  Lagneaii 
croit  que  l’intluence  d’un  climat  chaud  est  des  plus  heureuses  sur  la 
marche  de  la  syphilis;  Legendre  avait  été  conduit  par  quelques  observa- 
tions à une  opinion  tout  opposée;  Bazin  tient  plutôt  pour  pernicieuse 
l’influence  du  passage  brusque  du  froid  à la  chaleur.  Dans  noire  climat 
tempéré,  l’opinion  de  Bazin  est  A-raie,  mais  il  est  d’ailleurs  incontestable 
que  la  syphilis  a des  formes  plus  légères  dans  les  climats  très  chauds  que 
dans  les  climats  froids. 

Des  causes  artificielles  et  certaines  maladies  ont  une  action  très  pro- 
noncée sur  le  développement  de  la  syphilis.  C’est  ;i  la  suite  d’une  longue 
marche,  on  d’un  bain  très  chaud,  qu’on  voit  souvent  apparaître  une  sy- 
philide.  Certaines  formes  morbides  s’observent  plutôt  avec  certains  tem- 
péraments et  à certains  âges  : nous  aurons  l’occasion  de  montrer  la  diver- 
sité des  éruptions  que  présentent  les  adultes  et  les  nouveau-nés.  Enfin,  il 
y a une  espèce  d’idiosyncrasie  qui  fait  que  certaines  prostituées  ont  une- 
immunité  presque  absolue,  tandis  que  d’autres  sont  fort  som'ent  infec- 
tées. On  n’a  aucune  notion  sur  la  nature  de  cette  immunité  ; aucune  sta- 
tistique n’en  a établi  le  plus  ou  moins  de  fréquence  ; mais  c’est  un  fait 
que  différents  observateurs  ont  noté,  et  sur  lequel  Parent-Duchâtelet  avait 
vivement  appelé  l’attention. 

On  a publié  quelques  statistiques  qui  ont  montré  l’influence  de  cer- 
taines conditions  sociales  sur  le  développement  comparé  de  la  blennor- 
rhagie et  de  la  syphilis.  Ainsi  sur  510  cas  de  syphilis,  Puche  (1)  a trouvé 
la  contagion  transmise  comme  il  suit  : 


Prostituées 37  é 

Filles  entretenues -i-S 

Ouvrières 68 

Domestiques 10 

Femmes  des  malades 10 


Fournier,  sur  320  malades  observés  à l’hôpilal,  a classé  ainsi  les  sources 
de  chancres  indurés  : 


Filles  publiques 

Filles  exerçant  la  prostitution  clandestine 

Sodomites 

1 

Cette  même  proportion  se  maintienl  pour  le  chancre  mou;  mais  elle 
(1)  Fournier,  De  la  contagion  syphilUique,  thèse  de  Paris,  1860,  p.  116. 
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n’cxistc  plus  ])oui’  la  blennorrhagie.  Ainsi  sur  387  lilennorrhagies,  Puche 
a trouvé  : 


Femmes  mariées ' 

26 

Nous  n’avons  cité  cette  statistique  que  pour  montrer  l’intluence  des 
visites  faites  au  dispen.saire  de  la  police  sur  la  diminution  de  la  blennor- 
rhagie, accident  très  reconnaissable  à un  e.xamen  rapide.  Malheureuse- 
ment cette  influence  n’est  pas  aussi  bienfaisante  sur  l’extinction  des 
chancres. 

§ III.  — Anatomie  pathologique  et  symptomatologie. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  les  différents  accidents  de 
la  syphilis  locale  et  générale,  et  dans  les  nomhrciises  parties  de  ce  para- 
graphe nous  serons  souvent  obligé  d’étudier  chacun  de  ces  accidents 
comme  un  tout  complet.  Nous  diviserons  d’abord  ce  sujet  en  deux  groupes 
sons  le  titre  de:  accidenta  locaux  e\  accidents  constitutionnels. 

I.  — Accidents  locaux. 

11  n’}'  a qu’un  seul  accident  local  et  primitif  de  la  syphilis,  c’est  le 
chancre.  Mais  nous  entendons  ici,  par  l’expression  û' accidents  locaux.,  non- 
seulement  le  chancre,  mais  quelques-unes  de  .ses  conséquences  immé- 
diates, Vangioleucite,  le  bubon,  les  végétations,  dont  la  présence  ne  com- 
mande pas  fatalement  la  syphilis  constitutionnelle. 

1”  Chancre. 

Le  chanci'e  a été  défini  de  bien  des  manières,  et  dans  ces  nombreuses 
définitions  on  s’est  placé  à des  points  de  vue  assez  différents.  Les  uns 
ont  cherché  surtout  ii  caractériser  son  expression  symptomatique,  et  les 
définitions  par  lesquelles  on  a voulu  ainsi  indiquer  sa  valeur  diagnostique 
sont  aussi  variées  que  les  doctrines  qu’elles  représentent  : ainsi  on  a fait 
du  chancre  un  accident  tantôt  primitif,  tantôt  constitutionnel  de  ta  sy- 
philis; on  a dit  que  le  chancre  était  toujours  un  des  premiers  accidents 
de  la  vérole,  rangeant,  parmi  les  autres  symptômes  primitifs,  la  blennor- 
rhagie, le  bubon  et  la  pustule  plate;  on  a proclamé  que  le  chancre  était 
le  seul  accident  primitif  de  la  syphilis  « Le  chancre  est  h la  vérole  ce 
que  la  morsure  du  chien  enragé  est  h l’hydrophobie  »;  ou  bien  encore, 
((  c’est  l’exorde  obligé  de  la  syphilis  acquise.  » Mais  cette  dernière  définition 
! donnée  par  Ricord  ne  s’applique  pas  à tous  les  chancres,  puisque,  pour  cet 
f auteur  lui-mème,  plus  des  deux  tiers  des  chancres  ne  sont  pas  suivis  de 
syphilis  constifiilionnelle. 
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D’autres  oui  voulu  dctiiiir  le  cliaiiere  d’après  scs  caractères  objectifs; 
mais  ici  encore  on  s’csl  égaré,  et  au  lien  de  donner  quelques  caractères 
assez  généraux  pour  être  applicables  à tous  les  chancres,  on  a restreint  le 
problème.  On  n’a  vu  que  quelques  côtes  de  la  question,  et  l’on  a surtout 
insisté  sur  des  caractères  particuliers  à certaines  variétés,  caractères 
qu’on  a plus  tard  faussement  généralisés  pour  en  faire  l’apanage  de  tous 
les  chancres.  C’est  ainsi  que  limiter  a lait  de  l’induration  le  signe  uni- 
voque du  chancre,  et  que  Babington,  allant  encore  plus  loin  que  le  maître 
qu’il  commentait,  a dit  que  le  chancre  était  induré  avant  d’être  ulcéré. 

L’inoculation  est  venue  aussi  en  aide  à la  définition  du  chancre,  et 
Bicord,  cherchant  à distinguer  le  chancre  de  la  hlcnnorrhagie,  disait  avec 
assurance  ; « Chargez  votre  lancette,  et  si  l’inoculation  est  positive,  le  pus 
aura  pour  origine  un  chancre;  si  l’inoculation  est  irrégulière,  le  pus  aura 
simplement  pour  origine  une  blennorrhagie.  » Ces  idées,  professées  en 
1832,  ne  peuvent  plus  s’accorder  avec  la  doctrine  de  la  dualité  chancreuse, 
puisque  sur  trois  chancres  il  en  est  un  qui  n’est  plus  inocidable,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  sur  le  malade  lui-même,  et  ce  chancre  non 
inoculable  serait  le  seul  suivi  d’accidents  constitutionnels. 

On  a dit  aussi  que  le  chancre  est  toujours  la  conséquence  d’un  accident 
analogue  à lui-même,  et  qu’il  devient  la  source  obligée  d’un  accident 
semblable  (1).  Cette  définition  est  encore  incomplète,  puisque,  comme 
l’a  démontré  llollet  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  de  mé- 


decine (2),  le  chancre  peut  être  aussi  bien  le  résultat  de  la  contagion  d’une 
plaque  muqueuse  que  d’un  chancre.  Donc,  si  l’on  voulait  définir  le 
chancre,  on  devrait  lui  donner  des  caractères  assez  généraux  pour  s’appli- 
quer à toutes  ces  variétés,  et  la  définition  A’ulc'ere  vénérien  contagieux 
• nous  paraît  la  seule  acceptable  dans  l’état  actuel  de  la  science;  mais  il 


est  plus  important  de  décrire  que  de  définir  les  chancres. 

Historique.  — Dans  l’historique  général  de  la  syphilis,  nous  avons  lait 
remarquer  que  si,  avant  la  fin  du  xv”  siècle,  on  retrouve  des  traces  évi- 
dentes de  la  maladie  syphilitique,  ces  traces  sont  trop  effacées  pour  per- 
mettre de  préciser  exactement  le  caractère  de  la  plupart  des  accidents.  Le 
chancre  n’a  été  bien  étudié  que  depuis  cette  époque;  mais  déjà,  a ce 
moment,  quelques  auteurs  furent  frappés  de  la  forme  de  certains  chancres. 
Un  avait  signalé  leur  dureté  comme  un  signe  de  Aérole,  et  à plusieurs 
reprises  on  avait  observé  que  plus  un  bubon  suppurait,  moins  on  trouvait 
d’accidents  constitutionnels.  Fallopc  parle  de  ces  chancres  durs,  calleux. 
.\mbroise  Paré  a soin  de  noter  que  : « S’il  y a ulcère  a la  verge,  et  s il 
» demeure  dureté  au  lieu  , telle  chose  infailliblement  montre  le  malade 


» avoir  la  vérole.  » 

Nicolas  de  Blegny  écrit  aussi  en  1(173  : « Pour  ce  qui  regarde  la  lorme  des 


(1)  Fournier,  Leçons  sur  le  chancre,  p.  9. 

(2)  Éludes  sur  le  chancre  produit  par  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire  (.Irr/iiuM 
de  médecine,  lévrier  I 859). 
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chancres,  on  ne  peut  pas  douter  qu’ils  ne  puissent  être  devenus  la  cause 
de  la  vérole...  lorsque  la  matière  vénérienne  a eu  le  temps  d’approfondir 
les  parties  malades,  d’y  faire  des  duretés  considérables,  de  rendre  les 
chancres  plus  étendus  en  largeur  et  de  faire  devenir  leurs  bords  durs  et 
calleux.  C’est  dans  cet  état  que  plusieurs  les  nomment  chancres  vthvliques.  » 

Cette  induration  du  chancre  , si  importante  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  fut  oubliée  peu  à peu  jusqu’au  moment  où 
Hunier,  généralisant  surtout  ce  caractère,  en  fit,  comme  nous  l’avons  dit, 
le  signe  univoque  du  chancre.  Babington,  son  commentateur,  prétendit 
que  l’induration  préexistait  h l’ulcération.  Ne  trouve-t-on  pas  dans  cette 
assertion  l’opinion  de  Bollet  et  de  Giherl,  qui  ont  fait  remarquer  que 
dans  leurs  expériences  l’accident  dû  a la  contagion  des  accidents  secon- 
daires était  une  jiapule  indurée  qui  s’ulcérait  plus  tard.  C’est  là  un  point 
d’une  difficulté  extrême  à préciser  et  dont  nous  n’obtiendrons  de  long- 
temps la  démonstration  absolue  : en  effet,  les  inoculations  du  chancre 
induré  et  des  accidents  secondaires  sur  le  sujet  lui-même  ne  nous  appren- 
nent rien,  et  les  expériences  sur  un  sujet  vierge  sont  trop  graves  pour  être 
répétées.  On  devra  donc,  pour  juger  de  la  forme  initiale  du  chancre  induré, 
s’en  fiera  la  description  donnée  par  le  malade.  Mais  quelle  valeur  ce  té- 
moignage a-t-il  pour  cette  détermination?  Il  suffit  de  signaler  ces  diverses 
circonstances  pour  fiiire  apprécier  la  difficulté  du  problème. 

Bicord  rappela  l’attention  des  médecins  sur  l’importance  de  l’indura- 
tioii  comme  valeur  diagnostique  des  accidents  constitutionnels,  et  chercha 
U se  rendre,  compte  de  ce  phénomène  ; il  en  fit  d’abord  une  question  de 
terrain  - mais  plus  lard  il  émit  aussi  sous  forme  hypothétique  cette  opi- 
nion, ([ue  les  suites  variées  que  présentaient  les  divers  chancres  pour- 
raient bien  tenir  à une  différence  dans  la  graine. 

Déjà  depuis  longtemps  Carmichael  avait  cherché  à distinguer  en  plu- 
sieurs groupes  les  symptômes  primitifs,  et  à établir  une  relation  entre 
ces  symptômes  primitifs  donnés  et  certains  phénomènes  constitutionnels. 
Cette  distinction  toute  de  fantaisie  n’eut  aucun  succès.  Clerc  voulut  trouver 
dans  d’autres  faits  de  la  pathologie  la  raison  de  ces  phénomènes,  et  par 
une  analogie  ingénieuse,  comparant  la  .syphilis  à la  variole,  il  créa  le  chan- 
croiidc  pour  l’opposer  à la  vam/oiWe.  Mais  plusieurs  ulcères  mous,  chan- 
croïdes  de  Clerc,  donnèrent  lieu  à des  chancres  infectants,  et  ces  faits, 
dont  Bicord  et  Cullerier  publièrent  des  exemples,  renversèrent  complè- 
tement l’hypothèse  du  chancroïde. 

La  doctrine  de  la  dualité  chancreuse  .surgit  alors,  et  Bassereau  l’étaya 
de  nombreuses  observations.  Depuis,  cette  doctrine  a été  professée  par 
Bicord  dans  les  Leçons  {\\\e  Fournier  a publiées;  par  Bollet,  Bodet,  Diday, 
qui  ont  fait  connaître  des  observations  confirmatives  de  cette  opinion. 
Mais,  jusqu’à  plus  ample  démonstration,  nous  diviserons  le  chancre  en 
trois  espèces  principales  : 1“  le  chancre  mou  simple,  très  rarement  infectant  ; 
2“  le  chancre  induré  infectant  ; 3“  le  chancre  phagédénique.  Celte  dernière 
variété  de  chancre  peut  être  ou  non  suivie  d’accidents  constitutionnels. 
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contagieux  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  du  chancre  indurcL  Ainsi 
Puclie,  sur  10  000  chancres  qu’il  a observés  de  1840  à 1852,  a trouvé  : 


Chancres  indurés 1955 

Chancr.es  simples 8045 


Fournier,  pendant  une  année  d’internal  dans  le  service  de  M.  Ricord, 
a,  sur  341  chancres  observés,  rencontré  : 


Chancres  indurés 126 

Chancres  simples 215 


Jusqu’à  ces  derniers  temps,  le  siège  du  chancre  simple  présentait  une 
particularité  extrêmement  remarquable.  On  ne  citait  pas  d’observatioVi 
bien  authentique  de  chancre  mou  à la  tête.  Dans  un  relevé  de  126  chan- 
cres de  la  télé,  Fournier  n’avait  pas  trouvé  un  seul  chancre  mou,  et  Gos- 
selin, fai.sant  allusion  à sa  pratique  de  Lourcinc,  disait  aussi  qu’il  n’avait 
jamais  vu  cette  sorte  de  chancre  à la  tête.  Ricord  avait  bien  repré- 
senté dans  son  Iconographie  un  chancre  mou  des  gencives;  mais  il  était 
revenu  plus  tard  sur  l’interprétation  de  ce  l'ait  dans  lequel  l’inoculation 
n’avait  pas  été  pratiquée. 

Quatre  observations  de  chancre  mou  de  la  tête  ont  été  publiées  par 
Bassereau,  Devergie,  Vcnot  et  Diday,  mais  ces  observations  ont  été  con- 
testées. Le  cas  de  chancre  mou  phagédénique  de  la  lèvre  inférieure,  cité 
parYenot,  ne  parut  être  à Ricord  qu’un  exemple  de  lupus  (1).  Dans  le 
fait  de  Diday,  il  s’agissait  d’une  jeune  fdle  qui  fut  observée  pendant  une 
année  sans  qu’on  remarquât  de  symptômes  constitutionnels  ; mais  elle 
avait  refusé  l’inoculation.  On  a aussi  considéré  comme  des  chancres  mous 
une  dizaine  de  chancres  de  la  tête  dont  l’inoculation  sur  le  sujet  avait 
été  positive,  et  que  Ricord  a fait  connaître  dans  son  Traité  de  l'inocnla- 
tion.  Tout  cela  était  peu  probant,  et  devant  cette  question  douteuse,  pour 
éclairer  ce  point  intéressant,  quelques  médecins  instituèrent  des  expé- 
riences. 

En  1857,  Rollet  (2)  inocula  un  vieillard  cancéreux  à l’apophyse  mas- 
to'idc  avec  le  pus  de  chancre  simple.  Les  deux  inoculations  pratiquées 
donnèrent  naissance  à deux  ulcérations  offrant  tous  les  caractères  du 
chancre  simple.  On  observa  ces  ulcérations  jusqu’au  septième  jour;  on 
les  détruisit  alors  avec  le  caustique,  et  plus  tard  on  ne  constata  aucun 
symptôme  d’infection  constitutionnelle. 

En  1858,  de  Huebbenet  (3),  professeur  à Kicff,  inocula  à la  joue  d’un  sujet 
vierge  de  syphilis  le  pus  d’un  chancre  simple.  Une  ulcération  parfaitement 
molle,  avec  hubon  du  maxillaire  suppuré,  succéda  à cette  inoculation. 

(1)  Buzenet,  Bu  chancre  de  la  bouche,  son  diagnoslic  dilfcrenliel  thèse  de  Paris,  1858. 

(2)  Gazelle  médicale  de  Lyon,  31  décembre  1857. 

(3)  Union  médicale,  1858,  p.  233. 
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Biizonet,  dans  la  llièsc  qu’il  souliiil  à la  Facullc  de  médecine  de  Paris 
i(1858),  sur  le  chancre  de  la  houche,  donne  la  relation  de  six  inoculations 
pratiquées  sur  les  lèvres  avec  du  pus  de  chancre  mou.  Le  résultat  de  ces 
i inoculations  fut  positiL  Basscreau , auteur  de  ces  expériences,  inocula 
len.suite  au  bras  le  pus  de  l’ulcère  obtenu  aux  lèvres  : le  résultat  fut  égale- 
ment positif.  Dans  un  de  ces  faits,  on  ne  suivit  pas  de  procédé  artificiel 
I d’inoculation,  mais  il  y eut  contagion  presque  naturelle  ; on  déposa  le  pus 
sur  un  point  des  lèvres  qui  était  gercé.  Toutes  ces  expériences  furent 
] pratiquées  sur  le  malade  lui-même;  il  en  est  de  même  de  celles  que  nous 
; allons  maintenant  relater,  et  qui  ont  été  publiées  par  un  élève  de  Puche, 
Nadau  des  Islets  (J),  dans  sa  thèse  inaugurale.  Pour  plus  de  rigueur,  les 
inoculations  furent  pratiquées  au  flanc  avec  le  pus  obtenu  sur  l’ulcère  de 
lia  tète.  La  thèse  de  Nadau  comprend  trente-quatre  faits.  Voici  les  résul- 
tats auxquels  il  est  arrivé  : 

1“  Les  inoculations  faites  sur  des  sujets  en  puissance  de  la  dialhèse 
îsyphilitique  avec  du  pus  de  chancre  induré,  fourni  par  le  sujet  inoculé, 
(ont  toujours  donné  des  résultats  négatifs,  à la  tète  comme  au  flanc. 

2“  Les  inoculations  faites  sur  des  sujets  en  puissance  de  la  dialhèse 
ïsyphilitique  avec  du  pus  de  chancre  induré,  pris  « une  source  étrangère, 
lont  toujours  donné  des  résultats  négatifs,  à la  tète  comme  au  flanc. 

3“  Les  inoculations  faites  sur  des  sujets  en  puissance  de  la  diathèse 
ïsyphilitique  avec  du  pus  de  chancre  mou,  fourni  par  le  sujet  inoculé,  ont 
• (lonné  des  résultats  positifs,  à la  tète  comme  au  flanc. 

Les  inoculations  faites  sur  des  sujets  en  puissance  de  la  dialhèse 
^syphilitique,  avec  du  pus  de  chancre  mou,  pris  à une  source  étrangère,  ont 
idonné  des  résultats  positifs,  à la  tôle  comme  au  flanc. 

5“  Les  inoculations  faites  sur  des  sujets  vierges  de  toute  affection  syphili- 
\(tique  antérieure,  avec  du  pus  de  chancre  mou,  recueilli  sur  eux-mêmes, 
lont  donné  des  résultats  positifs,  à la  tète  comme  au  flanc. 

Ces  fails  prouvent  la  possibilité  du  chancre  mou  sur  la  tête.  Mais 
ipourquoi  ce  chancre  se  montre-t-il  si  rarement' à l’exlrémité  céphalique? 
ILes  unicisles  en  font  une  question  de  terrain  ; ce  chancre  prend  ime 
I forme  dure  à la  fêle,  et  molle  dans  d’autres  points.  Quelques  dualistes 
.admettent  un  caprice  du  virus,  llollet  pense  que  si  le  chancre  induré 
s’observe  plus  souvent  à la  tête,  cela  lient  à ce  que  le  chancre  de  celle 
région  est  dû  le  plus  souvent  à la  contagion  d’accidents  secondaires  buc- 
caux (plaques  muqueuses  des  lèvres,  de  la  langue).  D’autres  explications 
icynt  encore  été  données,  mais  il  est  inutile  d’ajouter  qu’aucune  n’est  tout 
;à  fait  satisfaisante.  Notons  simplement  le  fait  sans  chercher  à l’expliquer. 

I Le  chanen*  mou  s’inocule  sur  le  même  sujet  aussi  souvent  qu’on  le 
I voudra;  ainsi  un  médecin  allemand,  Lindmann,  a obtenu  sur  lui-même 
; plus  lie  22ü0  inoculations  positives. 

(1)  Üe  l'incculalion  du  chancre  mou  à la  région  céphaligué,  thèse  tle  Paris,  1858, 
in"28i. 
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Mais,  à il(5faLil  de  l’homme,  les  animaux  sonl-ils  réfractaires  au  pus  de 
ce  chancre?  Ricord,  Cullerier  et  Puche  disent  que  l’on  n’est  jamais  par- 
venu à produire,  sur  les  animaux,  par  l’inoculation  directe,  une  ulcé- 
ration à développement  extensif  et  continu.  Tout  se  borne  à une  petite 
plaie  qui  a une  tendance  remarquable  à la  guérison.  Cependant  le  pus  de 
cette  plaie,  inoculé  de  nouveau  sur  l’homme,  y produit  un  chancre  : aussi 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  pensent-ils  que  les  plaies  des  ani- 
maux ne  servent  que  de  lieu  de  dépôt  au  pus  virulent';  mais  celte  hypo- 
thèse aurait  encore  besoin  d’étre  prouvée. 

Le  chancre  simple,  développé  sur  des  tissus  homogènes,  a une  forme 
arrondie;  ses  bords  sont  nettement  taillés  à pic,  comme  à l’emporte- 
pièce,  un  peu  renversés  en  dehors,  décollés  dans  une  petite  étendue. 
E.xaminés  ii  la  loupe,  ces  bords  offrent  de  petites  dentelures  qui  cir- 
conscrivent un  cercle  rouge  inllammatoire.  Ce  chancre  est  plus  souvent 
multiple  d’emblée;  ou  bien,  primitivement  unique,  il  se  multiplie  plus 
tard  par  des  inoculations  de  voisinage  (1).  Le  pus  qu’il  sécrète  est  abon- 
dant, virulent,  contagieux  par  excellence,  et  conserve  pendant  presque 
toute  la  période  de  son  existence  les  caractères  qui  en  constituent  la 
spécificité  : cette  ulcération,  tout  en  gardant  le  plus  ordinairement  sa 
forme  arrondie,  tend  à envahir  et  à détruire  les  tissus  voisins. 

La  base  du  chancre  simple  offre,  en  général,  une  consistance  pres- 
que égale  H celle  des  tissus  sains.  Elle  ne  possède  jamais  cette  indu- 
ration élastique,  indolente,  froide,  caractéristique  de  l’autre  espèce  de 
chancre.  Il  y a cependant  des  cas  embarrassants  et  qui  prêteront  long- 
temps encore  à la  confusion  : ce  sont  ceux  où  la  base  du  chancre 
simple  a une  dureté  dite  inflammatoire.  Cette  dureté  se  montre  encore 
après  l’emploi  inutile  de  certains  topiques,  l’eau  blanche,  le  chromatc 
de  potasse,  la  cendre  chaude  de  tabac,  le  sublimé  corrosif,  le  nitrate 
d’argent. 

Le  plus  souvent  le  chancre  simple  ne  s’accompagne  pas  de  bubon  (2). 


(1)  Voici  une  statistique  empruntée  à Ricord,  et  qui  démontre  bien  cette  proposition. 


Sur  chancres  simples 254 

on  a trouvé  : 

Chancres  simples  uniques 48 

Chancres  multiples ...  206 

Sur  ces  206  ehancres  multiples  : 

Malades  présentant  2 chancres  simples 32 

de  3 à 6 cliancres 116 

de  6 à 10 41 

de  10  à 15 8 

de  13  à 20 4 

20  chancres  simples  et  au  delà 5 (Fournier,  p.  41.) 

(2)  Statistique  Ricord. — Chancres  simples 207 

Chancres  avee  huhon 65 

Chancres  sans  huhon... 142  (Fournier,  p.  34.) 
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Quand  il  en  existe,  un  seul  ganglion  est  puis,  et  ce  bubon  mono-gan- 
glionnaire est  douloureux  dès  le  début.  Si  le  chancre  se  montre  à la  vei'ge, 
son  lieu  d’élection  ordinaire,  le  bubon  est  inguinal  et  se  développe  tantôt 
d’un  côté,  tantôt  dans  les  deux  aines  : si  l’adénite  n’existe  que  d’uii  seul 
côté,  elle  apparaît  ordinairement  du  côté  correspondant  à celui  où  siège 
le  chancre  simple  ; cependant  on  peut  observer  le  bubon  croisé,  c’est- 
à-dire  voir  dans  l’aine  droite  un  bubon  symptomatique  d’un  chancre  situé 
à gauche.  L’adénite  aiguë  qui  se  développe  sous  l’inlluencc  du  chancre 
simple  peut  présenter  deux  variétés  : cette  inllammation  peut  être  sans 
spécificité,  l’ulcération  vénérienne  agissant  comme  cause  d’irritation 
vulgaire,  ou  bien  spécifique,  alors  l’accident  chancreux  réagit  par  sa 
virulence  sur  le  ganglion;  son  principe  contagieux  est  absorbé  et  trans- 
porté dans  celui-ci. 

Cette  distinction  a une  grande  importance,  car  dans  radénite  sympa- 
thique, alors  que  le  chancre  agit  comme  cause  d’irritation  vulgaire,  la 
résolution  est  une  des  terminaisons  possibles , fréquentes  même  de 
l’accident.  Dans  l’autre  variété  d’adénite,  au  contraire,  dans  le  bubon 
d’absorption  , la  suppuration  est  une  conséquence  fatale  , une  termi- 
naison obligée  de  l’intlammation  spécifique. 

Dans  le  cas  où  l’adénite  sympathique  se  termine  par  suppuration,  la 
I cicatrisation  s’opère  comme  s’il  y avait  plaie  simple;  dans  l’adénite  spé- 
cifique, la  plaie  d’ouverture  devient  un  véritable  chancre  ganglionnaire 
dont  les  bords  et  le  fond  sécrètent  le  pus  spécifique  inoculable.  Mais  les 
auteurs  qui  admettent  celte  distinction  ne  donnent  aucun 'signe  qui  per- 
nnelte  de  diagnostiquer  au  début  ces  deux  variétés;  ce  n’est  que  plus 
lard,  lorsque  la  terminaison  a eu  lieu  par  suppuration,  que  l’absence  ou 
I l’existence  de  spécificité  du  pus  ganglionnaire  indique  à quelle  variété 
I d’adénite  on  avait  affaire. 

^■ous  ne  trouvons  rien  de  fixe  dans  l’époque  d’apparition  de  l’adéno- 
ipathie  symptomatique  du  chancre  simple.  Elle  peut  se  montrer  peu  de 
I temps  après  le  début  de  l’accident  primitif,  elle  peut  n’apparaître  qu’après 
I un  temps  fort  long. 

C’est  dans  le  premier  groupe  des  ganglions  superficiels  de  la  région  où 
'viennent aboutir  les  lymphatiques  du  chancre,  que  l’inflammation  spéci- 
Ifique  se  développe  ; elle  n’atteint  jamais  les  ganglions  profonds. 

Outre  les  caractères  propres  du  chancre  et  du  bubon,  il  existe  encore 
iiin  signe  qui  a une  très  grande  importance,  et  auquel  on  devra  re- 
i courir  dans  le  cas  où  le  diagnostic  serait  douteux  : ce  signe  est  tiré  de 
W inoculation. 

Le  pus  du  chancre  mou  et  du  bubon  d’absorption  est  inoculable  sur 
I le  sujet  lui-même  ; le  chancre  d’inoculation  se  montre  immédiatement 
: sans  incubation.  C’est  sur  les  résultats  obtenus  par  l’inoculation  du 
t chancre  mou  que  Ricord  avait  établi  les  lois  qu’il  avait  promulguées  sur 
I le  chancre  en  général,  à une  époque  où  il  ne  connaissait  pas  encore  la 
' disliuclion  des  deux  espèces  de  chancres.  Si  donc  avec  une  lancette  ou 
I.  fil 
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inocule,  soit  le  pus  du  chancre,  soit  le  pus  du  bubon  d’absorption,  voici 
cc  qu’on  observe.  Le  point  piqué  commence  par  rougir,  il  s’entoure  d’une 
légère  auréole  inllammatoirc;  il  se  tuméfie,  l’auréole  s’élargit,  et  bientôt 
on  voit  naître  une  papule.  Au  sommet  de  cette  papule  l’épiderme  se  sou- 
lève et  une  petite  vésicule  pleine  de  sérosité  apparaît;  elle  s’accroît, 
son  liquide  se  trouble,  devient  purulent,  et  une  véritable  pustule  lui 
succède.  Cette  pustule  s’ombilique  à son  centre;  puis,  après  un  cer- 
tain temps,  elle  s’affaisse  et  s’aplatit.  Alors,  de  deux  choses  l’une  : ou 
bien  la  pustule  se  rompt,  en  laissant  à découvert  une  ulcération  d’égale 
étendue  qui  constitue  un  véritable  chancre;  ou  bien  elle  reste  intacte,  se 
dessèche  sur  place,  et  se  recouvre  d’une  croûte  brunâtre  qui  peut  s’ac- 
croître avec  l’ulcération  qu’elle  recouvre.  Si,  à ce  moment,  on  soulève 
cette  croûte,  ou  retrouve  une  ulcération  qui  offre  tous  les  caractères  du 
chancre  que  nous  avons  décrit,  et  dont  le  pus  est  aussi  inoculable. 

Tels  sont  lès  symptômes  du  chancre  mou  ; voyons  maintenant  quelle 
est  sa  marche.  En  général,  elle  est  continue,  progressive  ; cc  chancrea 
toujours  une  tendance  à envahir  les  tissus  sains  qui  l’entourent,  à les 
ulcérer,  à les  détruire.  Le  pus  qu’il  sécrète  conserve  pendant  un  temps 
fort  long  sa-  spécificité  virulente,  et  ce  n’est  que  pendant  la  dernière 
période  du  chancre  que  ce  liquide  perd  son  caractère  contagieux. 

D’après  les  différents  changements  que  présente  le  chancre  mou,  on 
peut  reconnaître  ici  trois  périodes  : l’une  de  progrès,  l’autre  d’él.at,  la 
troisième  de  réparation  ou  de  cicatrisation.  Pendant  cette  dernière  pé- 
riode le  pus  conserve  encore  quelquefois  sa  virulence  : ainsi  la  cicatrisa- 
tion a souvent  réparé  le  chancre  dans  toute  sa  périphérie,  que  le  centre 
fournit  encore  du  pus  inoculable.  Il  arrive  néanmoins,  dans  certains  cas, 
que  les  deux  phénomènes  marchent  parallèlement,  et  que  le  début  de 
la  période  de  réparation  est  le  signal  de  l’extinction  complète  de  toute 
spécificité  virulente. 

La  durée  du  chancre  mou  est  très  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  il  se  cicatrise  en  quelques  semaines;  mais  quelquefois  la  cica- 
trisation se  fait  attendre  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long,  sans  que 
rien  puisse  expliquer  ce  retard. 

La  cicatrisation  est  la  terminaison  ordinaire  du  chancre  simple.  Cepen- 
dant il  peut  se  compliquer  quelquefois  de  phagédénisme  ; nous  aurons 
occasion  de  revenir  plus  loin  sur  ce  grave  accident.  Une  autre  complica- 
tion moins  sérieuse,  c’est  le  développement  de  bourgeons  saillants,  fou-  i 
gueux,  végétants,  qui  lui  donnent  l’aspect  d’un  tubercule  plat  ou  d’une  ' 
plaque  muqueuse. 

b,  Dn  chancre  îndnr*. — Le  chancre  induré  infectant  peut  s’observer  sur  i 
tous  les  points  du  corps  ; il  est  exclusivement  propre  à l’espèce  humaine, 
et  son  virus  n’est  pas  transmissible  aux  animaux  (Ricord  et  Cullerier). 

Ce  chancre  est  ordinairement  arrondi,  comme  le  chancre  mou.  Sa  sm-  i 
face  est  lisse,  vernissée,  d’un  aspect  irisé;  son  fond  est  généralement  gri- 
sâtre, lardacé;  son  centre  est  d’une  teinte  plus  foncée,  d’un  piqnetf-  hrii-  I 
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nàti’c,  d’où  lui  vient  le  nom  (Vœil-dc-perdrix  qn’on  lui  donne  vulgaii-o- 
ment.  Dans  certains  cas,  on  pont  voir  une  teinte  blanchâtre  nacrée,  qui 
offre  l’aspect  du  cartilage.  Ses  bords,  un  peu 
saillants,  ne  sont  jamais  décollés.  Ricord  fait 
justement  remarquer  que  le  chancre  induré 
n’est  pas  taillé  à l’emporte-pièce,  comme  l’a- 
vait ditHunter,  mais  que  son  fond  semble  être 
creusé  en  godet  et  fait  à l’évidoir  (fig.  77). 

Le  chancre  infectant  est  ordinairement  so- 
litaire (1),  et  sa  suppuration  est  moins  abon- 
dante et  moins  phlegmoneuse  que  celle  du 
chancre  mou;  même  souvent  il  ne  sécrète 
qu’une  sérosité  sanieuse  et  mal  liée.  En  outre, 
sa  base  offre  une  induration  qui  produit 
au  loucher  la  sensation  que  l’on  éprouve  en 
prenant  un  tissu  élastique,  rénitenl,  chon- 
droïde. Cette  induration  e.xiste  à la  fois  au- 
dessous  et  autour  de  l’ulcère  vénérien,  dont 
elle  limite  brusquement  la  circonférence; 
elle  est  aussi  nette  chez  l’homme  que  chez 
la  femme  dans  les  points  anatomiques  qui 
leur  sont  communs  : lèvres,  langue,  par  exemple;  mais  aux  organes  gé- 
nitaux l’induration  est  plus  dilïicile  à percevoir  chez  la  femme.  C’est 
encore  là  un  fait  embarrassant  pour  la  doctrine  absolue  du  double  virus. 
Il  faut  alors  tenir  conq)te  pour  le  diagnostic  des  autres  caractères  tlu 
chancre  infectant  (forme  de  l’ulcération,  caractère  de  ses  bords);  mais 
dans  quelques  cas  enfin  ce  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  que  le 
retentissement  ganglionnaire  est  aussi  moins  prononcé  chez  la  femme. 

L’induration  du  chancre  infectant  s’enfonce  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  les  tissus,  en  revêtant  très  souvent  la  forme  d’une  demi-splière 
(moitié  de  pois  de  Bell).  Elle  peut,  dans  certains  cas,  se  montrer  aussi 
sous  la  forme  annulaire,  et  n’envelopper  le  chancre  que  dans  la  périphérie 
(syphilis  annulaire  de  Wallace);  elle  se  présente  quelquefois  en  lame 
mince  s’étalant  en  surface  et  non  en  profondeur  (induration  parcheminée 
de  Ricord). 

L’induration  siège  dans  la  peau  ou  les  muqueuses,  ainsi  que  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  double  ces  membranes. 


Fig.  77.  — Chancre  simple  au  som- 
met «lu  gland,  et  chancre  induré  du 
frcpucc  cl  de  la  couronne  du  gland. 


(1)  .Sur  4S6  malades  on  en  a trouvé  ; 
Avec  un  chancre  unii^ue.  3il  malades. 

Sur  ces  115,  ou  avait: 

85  malades  avec 5 cliaiicrcs, 

20  — ;j 

5 — 1 


I .Avec  plusieurs  chancres. . 115  malades, 

- malades  avec 5 clium;reS. 


1 — (1 

1 — 10 


(l'ouriiici',  |),  121.) 
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Mobil),  qui  a éliulic  la  slruclurc  du  cliancre  imlurd,  y a trouvé  les  élé- 
ments suivants  : 1“  des  traces  défibres  du  tissu  cellulaire  avec  quelques 
libres  élastiques  cutanées  ; 2“  une  matière  amorphe  interposée  à ces 
libres  : cette  matière  est  d’autant  plus  abondante  que  l’induration  est  plus 
transparente;  3"  des  noyaux  libres  fibro-plastiques  formant  une  partie 
considérable  de  la  masse,  et  toujours  accompagnés  d’une  quantité  au 
moins  égale  de  cyloblastions  ; on  y voit  aussi  un  certain  nombre  de 
corps  fusiformes  fibro-plastiques. 

Pour  Hicord,  cette  induration  est  consécutive  au  développement  de 
l’ulcère  infectant;  jamais  elle  ne  précède  l’ulcération,  comme  le  pensait 
Mabington.  Elle  va  en  progressant  avee  l’ège  du  chancre,  et  elle  est  pré- 
coce ou  tardive.il  est  très  important  de  distinguer  celte  induration  froide 
de  la  dureté  inllammatoire  qui  accompagne  le  chancre  mou. 

Le  pus  du  chancre  infectant  n’est  ]ias  en  général  inoculable  sur  le  ma- 
lade lui-môme.  Micord  dit  bien  qu’il  a vu  quelques  inoculations  posi- 
tives, mais  ces  faits  datent  d’une  époque  déjà  un  peu  éloignée.  Fournier 
n’a  pu  voir  qu’zm  résultat  positif  sur  99  inoculations;  et  Poisson,  qui  a 
répété  ces  expériences  dans  le  service  de  Micord,  n’a  eu  sur  52  cas  qu’z/n 
seul  résultat.-  Jamais  Mollet  (1)  n’a  observé  d’inoculation  positive.  Ün  j 
est  donc  autorisé  à tenir  pour  très  rare  le  fait  de  l’inoculation  du  chancre 
induré  sur  le  malade  même.  ' 

Le  retentissement  ganglionnaire  est  constant  dans  le  chancre  infectant, 
et  cette  adénopathie  est  ordinairement  multiple,  indolente  et  dure.  Les 
ganglions,  augmentés  de  volume,  forment  de  petites  tumeurs  ovoïdes  très 
dures  ; ils  sont  indépendants  les  uns  des  autres  et  mobiles  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  voisin.  L’un  d’eux,  correspondant  aux  lymphatiques  de  la  partie 
où  siège  le  chancre,  présente  un  volume  plus  considérable  que  les  autres  : 
c’est  le  ganglion  anatomique  de  Micord.  L’fiùénopatbie  est  ordinaire- 
ment double;  cependant  la  pléiade  ganglionnaire  est  plus  accusée  du 
côté  où  siège  le  chancre;  quelquefois  elle  se  montre  dans  l’aine  d’un 
seul  côté.  Les  chancres  des  organes  génitaux  et  de  l’anus  s’accompagnent 
de  bubons  inguinaux  ; les  chancres  des  lèvres  et  de  la  langue,  de  bubons 
sous-maxillaires  : en' un  mol,  le  bubon  existe  dans  les  ganglions  qui  re- 
çoivent les  lymphatiques  du  point  ulcéré.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce 
retentissement  ganglionnaire  était  indolent;  mais  dans  certaines  circon- 
stances particulières,  telles  que  fatigues,  excès,  coups,  etc.,  le  bubon 
peut  suppurer,  et  le  pus  de  ce  bubon  n’est  pas  non  plus  en  général  ino- 
culable sur  le  sujet  qui  le  porte.  Outre  l’adénopathie,  le  chancre  infec-  j 
tant  est  assez  souvent  accompagné  d’indurations  suivant  le  trajet  des.lym-  jj 
phatiques;  elles  parlent  du  chancre  et  vont  quelquefois  jusqu’au  pubis; 
d’autres  fois  le  cordon  est  moins  étendu.  Nous  reviendrons  avec  plus  de 
détails  sur  ces  faits,  que  nous  devons  toutefois  signaler  ici.  | 

(I)  Larojciirie,  Éludes  ex\)èrimenluks  sur  le  clianurc  (Annuaire  de  la  syphilis,  etc.,  par  | 

Üiday  cl  Rüllcl,  1 SüD).  j 
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Le  chancre  infcclant  dure  do  qnaire  à six  scplénaircs;  il  peut  quel- 
quefois ne  pas  être  remarqué  du  sujet  qui  le  porte,  et  l’on  voit  ainsi 
des  syphilitiques  ne  se  croyant  pas  affectés  d’un  chancre  qui  exis- 
tait cependant  déjà  depuis  longtemps.  L’indolence  de  ce  chancre 
explique  assez  bien  celte  ignorance  de  certains  malades.  Quelquefois  le 
chancre  infectant  peut  se  transformer  in  situ  en  pustules  muqueuses, 
comme  l’ont  établi  Davasse  et  Deville  dans  un  mémoire  inséré  dans  les 
Archives  de  médecine  en  18à5;  le  plus  ordinairement  il  se  termine  par 
réparation  ou  cicatrisation  ; alors  des  bourgeons  rouges  et  de  bonne 
nature  se  montrent  vers  ta  circonférence  de  l’ulcère  et  gagnent  de  plus 
en  plus  le  centre.  Ailleurs  la  cicatrisation  se  développe  d’emblée  sur 
toute  la  surface  du  chancre.  Mais  pendant  ta  cicatrisation,  que  devient 
l’induration?  Parfois  elle  disparaît  avant  la  cicatrisation  ; mais  c’est  là  un 
cas  exceptionnel.  Le  plus  souvent  elle  persiste  longtemps  après  la  ré- 
paration : cette  durée  n’a  rien  de  fixe,  elle  varie  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  années;  quand  celle  induration  s’efface,  elle  perd  graduelle- 
ment sa  rénitence,  son  élasticité,  devient  gélatiniforme,  puis  disparaît. 
Si  le  chancre  occupe  une  surface  cutanée,  le  fourreau  de  la  verge  par 
exemple,  la  cicatrice  prend  dans  ce  cas  une  teinte  foncée  très  caractéris- 
tique, que  l’on  ne  voit  pas  se  développer  à la  suite  du  chancre  mou. 
Celle  coloration  peut  persister  pendant  un  temps  assez  long,  et  lorsqu’elle 
existe,  sa  présence  révèle  la  nature  de  l’ulcération  à laquelle  elle  a suc- 
cédé. Le  chancre  infectant  peut  se  compliquer  de  phagédénisme,  mais 
bien  plus  rarement  que  le  chancre  mou. 

Après  avoir  décrit  le  chancre  induré  complètement  développé,  nous 
devons  rechercher  sous  quelle  forme  il  apparaît  d’abord  ; quelle  est  son 
évolution,  s’il  a un  certain  temps  d’mcM^»flDb«. 

La  solution  de  ces  diverses  questions  est  facile  pour  le  chancre  mou  : 
on  inocule  presque  sans  danger  cet  ulcère  autant  de  fois  que  l’on  veut, 
et  l’on  voit  presque  toujours  se  reproduire,  au  bout  d’un  temps  assez 
court,  la  pustule  caractéristique,  puis  l’ulcération  chancreusc.  Mais  ces 
mêmes  conditions  ne  se  rencontrent  plus  pour  le  chancre  infectant,  et 
si  la  solution  est  encore  possible  pour  l’incubation,  elle  devient  d’une 
difficulté  extrême  quand  il  s’agit  de  déterminer  le  mode  de  développe- 
ment du  chancre.  La  confusion  qui  régnait  sur  la  nature  des  chancres, 
l’opinion  erronée  que  l’on  se  faisait  du  résultat  des  inoculations,  ont  en- 
touré ce  problème  d’une  grande  obscurité. 

Quelle  est  Vincubation  du  chancre  infectant,  c’est-à-dire  combien  de 
temps  se  montre-t-il  après  le  coït  infectant?  L’école  du  Midi  répond  que 
l’incubation  n’existe  pas.  Toujours  railleuse,  elle  appelle  la  période 
d’incubation,  la  période  cV mnbsei'^vation ; mais  c’est  là  une  erreur  que  nous 
réfuterons  par  deux  ordres  de  preuves  : les  résultats  cliniques  et  les  e.x- 
périences.  Sans  doute,  les  résultats  cliniques  ne  sont  pas  tous  concluants, 
et  il  est  rare  de  rencontrer  un  malade  qui  puisse  faire  remonter  à une 
cause  bien  déterminée  sa  contagion;  mais  si  ces  cas  sont  rares,  il  en  existe 
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cependant,  et  l’on  peut  alors  préciser  l’incubation.  Cette  incubation  est 
ordinairement  de  deux  à six  semaines.  Ricord  répond  à ces  faits  que  le 
chancre  a pu  rester  inaperçu  pour  le  malade.  Cette  objection  ne  peut 
être  adressée  à certains  malades  qui,  après  chaque  coït,  passent  loute 
leur  journée  à trouver  une  trace  d’ulcération,  et  qui,  à la  moindre  rougeur 
sur  le  gland,  s’empressent  d’accourir  chez  le  médecin;  mais  cette  objec-. 
lion  tombe  plus  radicalement  encore  devant  l’expérience.  Cette  expérience 
a été  une  seule  fois  pratiquée  avec  du  pus  de  chancre  infectant  : Rollet  (l) 
a inoculé  sur  un  malade  déjà  possesseur  de  deux  chanci'cs  mous,  du  pus 
de  chancre  infectant,  et  l’incubation  a duré  di.x-huit  jours. 

Nous  pouvons  encore  donner  à l’appui  de  notre  opinion  une  autre  preuve 
expérimentale.  Rollet,  dans  son  très  remarquable  mémoire,  publié  dans 
\q.?,  Archives  de  médecine  en  1859,  a démontré  que  les  accidents  secondaires 
étaient  contagieux,  et  que  la  lésion  produite  par  cette  contagion  avait  les 
trois  caractères  du  chancre  infectant  : l’ulcération , l’induration  et  le 
retentissement  ganglionnaire  indolent  ; ce  chancre  n’a  même  pas  de 
signe  distinctif  du  chancre  produit  par  la  contagion  ou  l’inoculation  d’un 
ulcère  primitif  induré.  Les  exemples  de  contagion  de  la  syphilis  secon- 
daire viendront  alors  éclairer  la  question  de  l’incubation  de  l’ulcère  infec- 
tant; mais,  parmi  ces  exemples,  il  faut  encore,  préférer  aux  faits,  cliniques 
les  e.xpériences  qui  permettent  moins  les  objections  et  les  fins  de  non- 
recevoir.  Or  ces.  expérieuees  prouvent  l’incubation  du  chancre.  Celles  de 
Waller,  de  Wallace,  de  Rinecker,  de  l’anonyme  du  Palalinat  {Archives  de 
médecine,  1858,  vol.  1,  p.  595),  de  Gibert,  que  nous  ferons  connaître  plus 
tard,  sont  sur  ce  point  d’une  ti’ès  grande  précision. 

Selon  nous,  le  chancre  infectant  a une  incubation  variant  de  deux 
à six  semaines  environ.  Mais  s’il  est  intéressant  de  préciser  la  durée  de 
l’incubation,  il  est  beaucoup  pl.us  iïuportant  de  savou  si  cette  incubation 
existe  ou  non.  Car  la  doctrine  de  l’incubatiou  entraîne  avec  elle  l’idée  de 
l’infection  primitive,  et  le  chancre  n’est  plus,,  comme  le  pensait  Hunter, 
et  comme  le  professe  aussi  Ricord,  un  accident  local  n’infectant  que 
plus  tard  l’économie.  L’ulcération  syphilitique  n’est  que  la  manifestation 
d’un  état  général  déj^ii  acquis,  et  la  cautérisation,  comme  méthode  abor- 
tive, devient, donc  inutile. 

Nous  arrivons  à la  seconde  question  que  nous  avons  à résoudre  : le 
mode  de  développement  du  chancre  infectant.  L’étude  clinique  nous  sera 
moins  utile  ici  que  les  expériences;  car  un  malade  ne  donnera  pas  tou- 
jours des  renseignements  très  précis  sur  la  manière  dont  son  chancre  a 
commencé.  Les  expériences  ont  ici  un  grand  avantage,  et,  sans  vouloir 
imiter  ceux  qui  les  ont  instituées,  on  peut  profiter  de  leui's  trop  hiudies 
tentatives. 

Or  l’e.xpéricnce  déjà  citée  de  Rollet  nous  apprend  qu’au  bout  de  dix- 
huit  jours,  une  papule  s’est  montrée;  puis  cette  papule  s’est  ulcérée; 

(1)  Éludes  cliniques  sur  le  chancre  prodxiit  par  la  syphilis  secondaire  {Archives  de 
médecine,  18&9,  vol,  I,  p.  109. 


DE  LA  SYl-HILlS.  (i^7 

rulcéralion  a envahi  (rahonl  le  eeiilie,  el  ira  gagné  que  pins  lard  la 
tütalilé  (le  la  papule. 

Les  mêmes  phénoniènes  ont  élc  observés  par  les  ailleurs  qui  ont  inoculé 
les  accidents  secondaires  à des  sujets  vierges  de  syphilis;  il  suiïira  de  par- 
courir les  expériences  que  nous  citerons  pour  partager  notre  opinion. 

Le  chancre  infectant  a donc  une  incubation,  et  débute  par  me  papule  iruiurée 
qui  s’ulcère  plus  tard. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  d’un  chancre  est  ordinairement  facile;  la 
dil'liculté  n’existe  que  dans  certains  cas  pour  le  diagnostic  de  l’espèce.  Les 
chancres  sont  quelquefois  confondus  avec  V/urpès.  Mais  le  nombre  des 
vésicules,  assez  considérable  ordinairement,  l’absence  d’induration,  de 
retentissement  ganglionnaire  indolent,  ne  permettent  pas  de  confondre 
cette  éruption  avec  le  chancre  infectant.  La  non-inoculabilité  de  l’herpès 
est  un  signe  pathognomonique  pour  le  différencier  d’avec  le  chancre  mou. 
Un  lient  compte  aussi  d’autres  caractères  tirés  de  l’étendue  des  ulcéra- 
tions, de  leur  sécrétion,  de  leur  forme  taillée  à pic  dans  le  chancre. 

Nous  avons  eu  occasion  de  voir  sur  la  verge  des  ulcérations  produites 
par  l’action  locale  de  l’arsénite  de  cuivre,  qui  auraient  pu  en  imposer  pour 
un  chancre  induré.  L’induration  était  très  limitée,  sans  inllammalion  ; 
l’ulcération  était  arrondie,  comme  taillée  à l’cmporle-pièce  : mais,  dans 
ce  cas,  il  n’y  avait  pas  de  retentissement  ganglionnaire  indolent;  des 
pustules  analogues  étaient  disséminées  sur  d’autres  parties  du  corps  ; 
on  pouvait  apercevoir  au  centre  de  cos  ulcérations  une  matière  verdâtre 
caractéristique;  enfin  les  commémoratifs  étaient  d’une  grande  impor- 
tance. J’ai  déjà  insisté  sur  ce  diagnostic  différentiel  dans  un  travail  (1)  que 
j’ai  publié  sur  l’éruption  de  l’arsénite  de  cuivre. 

Nous  allons  maintenant,  dans  un  tableau  comparatif,  opposer  les 
signes  des  deux  espèces  de  chancres. 


CHANCRE  SIMPLE, 

Plus  fréquent  ; ordinairement  multiple. 

Bords  décollés,  renversés,  taillés  ù pic  ; 
aspect  grisâtre;  fond  déchiqueté. 

Base  molle:  quelque  dureté  intlamma- 
toire,  mais  pas  d’induration. 

Sécrétion  abondante. 

Pus  inoculable  à toutes  ses  périodes , et 
sur  un  sujet  vierge  et  sur  un  sujet  diathésé. 

Adénite  aiguë  non  constante. 

Suppuration  du  bubon  ; inoculation  posi- 
tive de  ce  pus. 

Se  complique  quelquefois  de  phagédé- 
nisme. 

Durée  de  cinq  à huit  septénaires. 


chancre  induré. 

Moins  fréquent;  ordinairement  solitaire; 
très  rarement  plus  de  deux  chancres  indurés. 

Circonférence  se  continuant  insensiblement 
avec  le  centre.  Creusé  à l’évidoir. 

Induration  indolente  sans  inflammation. 

Peu  de  sécrétion. 

Non  inoculable  sur  un  sujet  diathésé. 

Adénopathie  indolente  constante. 

Quand  il  y a suppuration,  le  pus  du  bubon 
n’est  pas  ipoculablc  au  malade. 

Très  rarement  phagédénique. 

Durée  de  quatre  à six  septénaires. 


(1)  Follin,  Note  sur  V éruption  papulo-ulcéreuse  qu'on  observe  chez  les  ouvriers  maniant 
le  vert  de  Schiveinfurt  (Archives  de  médecine,  décembre  18.57), 
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C.  Ilii  olinncrc  phaKédénique. — • CeS  nlcÙlTS,  (l’iiprès  Uill)i llgloil,  OIll 

reçu  le  nom  de  phagédéniques , parce  qu’on  a supposé  que  ce  sont  les 
mêmes  que  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Gelsc  sous  le  nom  de  phagedœna 
(de  tpaye'iSaiva,  faim  dévorante).  Bien  qu’on  puisse  metlre  en  doute  l’exac- 
titude de  ce  rapprochement,  cependant  il  est  convenable  de  conserver 
une  dénominalion  qui  donne  une  idée  assez  juste  des  ulcères  qui  nous 
occupent. 

Le  phagédénisme  est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  complication 
assez  fréquente  du  chancre  mou,  plus  rare  du  chancre  infectant.  Le  début 
du  chaucre  phagédénique  est  le  même  que  celui  des  deux  variétés. 

Les  chancres  phagédéniques  s’étendent  davantage  en  surface  qu’en 
profondeur;  ils  détruisent  plus  facilement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutaué  que  les  tissus  musculaires  et  aponévrotiques;  mais  leurs 
ravages  sont  plus  rapides  dans  le  tissu  cellulaire  que  sur  la  peau  : le 
phagédénisme  se  crée  ainsi  un  passage  sous  les  téguments,  et  alors 
le  fond  de  l’ulcère  ne  peut  être  facilement  mis  à découvert.  La  forme  de 
ces  chancres  est  ordinairement  irrégulière,  serpigineuse  ; ils  s’étendent 
dans  une  grande  étendue,  affectant  surtout  les  parties  déclives  : ainsi 
nous  avons  vu  un  chancre  phagédénique  qui , après  avoir  envahi  toute  la 
cuisse,  était  descendu  au-dessous  du  genou. 

A me.sure  que  l’ulcère  détruit  la  partie  sur  laquelle  il  est  situé,  la  sur- 
face devient  de  plus  en  plus  inégale,  et  sa  circonférence  présente  une  ligne 
irrégulière  qui  lui  donne  un  contour  comme  festonné.  Cet  aspect  est 
l’effet  du  mode  de  progrès  de  l’ulcère,  qui  ne  s’étend  pas  d’une  façon 
régulière  dans  toutes  les  directions,  mais  se  propage  sur  quelques  points 
avec  plus  de  rapidité  que  vers  d’autres.  Les  bords  sont  ordinairement 
très  minces,  décollés,  irrégulièrement  découpés,  perforés  dans  les  points 
où  le  phagédénisme  a envahi  le  tissu  cellulaire  en  conservant  la  peau.  La 
surface  est  recouverte  d’une  fausse  membrane  grisâtre  que  l’on  a com- 
parée à la  pourriture  d’hôpital,  et  dont  on  a fait  une  production  diphlhé- 
ritique.  Quelquefois  une  des  parties  de  l’ulcère  se  répare,  tandis  qu’une 
autre  prend  de  l-’extension.  Quand  un  segment  de  l’ulcère  se  nettoie,  son 
épaississement  diminue,  mais  pour  cela  la  cicatrisation  ne  suit  pas  immé- 
diatement. L’auréole  violacée  qui  circonscrit  ces  chancres  ne  s’observe 
plus  du  côté  où  cette  tuméfaction  a disparu. 

Le  pus  des  ulcères  phagédéniques  est  ordinairement  et  facilement 
inoculable;  cette  inoculation  peut  se  faire  par  voisinage  de  tissu,  et 
donner  lieu  à plusieurs  ulcères  qui,  en  se  réunissant,  augmentent  encore 
les  dimensions  du  chancre  phagédénique. 

Ce  chancre  s’accompagne  quelquefois  de  bubons,  et  l’on  a vu  ces  bu- 
bons se  confondre  avec  le  chancre. 

Le  phagédénisme  étant  une  complication  rare  du  chancre  infectant,  on 
voit  rarement  le  chancre  phagédénique  suivi  de  symptômes  constitu- 
tionnels; et  quand  ces  symptômes  se  manifestent,  ils  n’olfrent  pas  une 
gravité  en  rapporl  avec  la  nature  du  chancre  ])hagédéniqiie,  comme  le 
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croyait  Bahinglon.  Les  chancres  inreclanis  phagéfléniqucs  oflrcnl  même 
comme  symptômes  locaux  un  pronostic  moins  grave  que  les  chancres 
mous  phagédéniques.  C’est,  en  effet,  à la  suite  de  ces  derniers  qu’on  voit 
ces  amputations  de  la  verge,  ces  grands  délahrements  dans  les  régions 
qu’ils  ont  envahies.  Si  les  symptômes  constitutionnels  sont,  par  exception, 
plus  rebelles,  cela  s’explique  par  la  constitution  du  malade  et  non  par 
le  virus  plus  intense.  C’est  à tort  aussi  que  liahington  conseille  l’emploi 
exclusif  et  à haute  dose  du  mercure  dans  le  chancre  phagédénique.  Si, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  le  mercure  est  indiqué,  ce  n’est  pas  à 
cause  de  la  nature  phagédénique,  mais  plutôt  malgré  le  phagédénisme, 
et  en  raison  de  la  nature  infectante  du  chancre,  dont  le  phagédénisme 
n’est  qu’une  complication. 

Ces  chanci’cs  phagédéniques  sont  heaucoup  plus  graves  dans  les  pays 
froids,  dans  des  contrées  comme  la  Norvège,  et  l’on  voit  alors  dos  ma- 
lades ne  pouvoir  être  guéris  qu’en  allant  dans  des  régions  tempérées. 

Ricord  a décrit  une  autre  variété  de  chancre  qu’il  nomme  phngédé- 
nique  gangréneux.  Dans  quelques  circonstances,  selon  lui , les  chancres 
deviennent  la  cause  ou  se  compliquent  d’une  inllammation  suraiguë  dont 
la  gangrène  est  la  conséquence.  Ici  l’ulcère  spécifique  est  le  plus  ordinai- 
rement détruit  par  les  progrès  rapides  de  la  mortification,  et  à la  chute 
des  eschares  il  ne  reste  plus  qu’un  ulcère  simple,  siégeant  sur  des  tissus 
que  l’œdème  ou  une  inflammation  phlegmoneuse  peuvent  encore  tenir 
engorgés,  mais  qui  n’offre  aucun  des  caractères  de  l’induration  propre 
au  chancre  induré. 

PuoNOSTte. — Ce  pronostic  est  très  différent  suivant  l’espèce  de  chancre. 
Le  chancre  mou  est  un  accident  local  qui  en  général  n’infectera  jias 
l’économie;  le  chancre  infectant,  au  contraire,  est  un  accident  syphili- 
tique, et  sera  suivi  des  différentes  manifestations  de  la  vérole.  Enfin  le 
phagédénisme  est  une  complication  filcheuse  qui  peut  envahir  les  deux 
ulcérations,  mais  qui,  nous  l’avons  fait  remarquer,  s’observe  plutôt  avec 
le  chancre  mou.  Ce  phagédénisme  est  une  complication  d’autant  plus 
grave,  que  l’économie  est  déjà  plus  détériorée. 

Traitement.  — Le  chancre  wou,  qui  dans  la  grande  majorité  des  cas 
n’est  point  la  syphilis  constitutionnelle,  ne  demande  qu’un  traitement 
local.  On  pourra,  comme  le  conseille  Ricord,  panser  ce  chancre  avec 
de  la  charpie  imbibée  de  vin  aromatique  ou  d’une  solution  de  tartrate  de 
fer;  l’emploi  de  cette  solution  à l’intérieur  sera  aussi  indiqué,  si  le  sujet 
est  chloro-anémique.  Quand  le  chancre  paraît  vouloir  s’étendre  malgré  ce 
traitement,  on  emploiera  avec  avantage  la  cautérisation.  A l’hôpital  du 
Midi,  on  se  sert  souvent  d’un  caustique  sulfo-carbonique  : c’e'st  de  l’acide 
sulfurique  uni  à du  charbon,  de  manière  à feirc  une  pâte  molle.  Ce  caus- 
tique est  analogue  à celui  qu’emploie  Velpeau  pour  détruire  cerlains 
cancers,  avec  cette  différence,  toutefois,  que  le  charbon  est  substitué  au 
safran,  la  base  commune  étant  l’acide  sulfurique. 

L’emploi  de  ce  caustique  sulfo-carbonique  esl  surloul  vanté  dans  le 
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cas  de  chancre  phngcdcnûiae.  Ce  moyen  île  Irailcinent  réussit  alors  quel- 
quefois, mais  non  toujours;  car  on  voit  souvent  ces  chancres  avoir  une 
marche  envahissante  et  durer  des  mois  et  des  années,  malgré  les  trai- 
tements les  plus  rationnels.  Dans  ces  cas,  on  devra  toujours  chercher  à 
modiller  la  virulence  de  la  plaie  par  des  cautérisations  variées,  souvent 
répétées,  et  en  môme  temps  on  soutiendra  les  forces  du  malade  par  un 
régime  énergiquement  tonique.  L’emploi  du  mercure  et  des  corps  gras 
est  ici  absolument  contre-indiqué;  le  mercure  agirait  comme  un  alté- 
rant des  plus  nuisibles. 

Depuis  1850,  Rollet  et  Diday  ont  substitué  la  pâte  de  Canquoin  au 
caustique  sulfo-earbonique.  Ils  ont  publié  le  résultat  de  leur  pratique 
dans  la  Gazette  médicale  de  Lyon  (15  décembre  1857,  et  D*'  février  1858), 
et  Debauge  en  a fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1).  Rien  n’est  plus 
facile  que  de  tailler  dans  une  plaque  peu  épaisse  de  chlorure  de  zinc  une 
rondelle  qui  reproduise  bien  la  forme  du  chancre.  L’eschare  est  plus 
limitée  qu’avec  les  autres  caustiques;  elle  a 3 millimètres  d’épaisseur 
au  bout  d’une  heure  d’action,  6 millimètres  au  bout  de  six  heures,  et  de 
1 â 2 centimè  tres  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  En  outre,  le  chlorure  de 
zinc  étant  un  caustique  très  coagulant,  on  n’a  pas  à craindre  les  hémor- 
rhagies ; son  emploi  est  moins  douloureux  et  l’eschare  tombe  deux  fois 
plus  vite.  Voici  d’ailleurs  les  règles  que  donnent  Rollet  et  Diday  pour  son 
application  : vingt  minutes  pour  le  chancre  de  quatre  jours  et  de  h mil- 
limètres; on  augmenterait  de  dix  minutes  pour  chaque  deux  jours  ou 
chaque  2 millimètres  que  le  chancre  aurait  en  plus,  sans  jamais  aller  au 
delà  de  deux  heures. 

Nous  donnons  la  préférence  au  chlorure  de  zinc  sur  les  autres  causti- 
ques dans  la  cautérisation  du  chancre;  mais  nous  faisons  quelques  réserves 
sur  la  précision  mathématique  qu’on  veut  donner  à l’action  de  cet  agenl. 

Le  traitement  spécifique  n’est  indiqué  que  dans  le  cas  de  chancre 
induré;  mais  alors  la  syphilis  constitutionnelle  est  faite,  et  nous  renvoyons 
ce  que  nous  devons  dire  sur  ce  point  au  moment  où  nous  ferons  l’histoire 
complète  du  traitement  de  la  vérole  confirmée.  Le  traitement  local  du 
chancre  induré  est  des  plus  simples.  On  pansera  cet  ulcère  avec  une  pom- 
made au  calomel,  et  on  le  lavera  avec  du  vin  aromatique  môlé  d’une 
quantité  variable  d’eau. 

Le  chancre  induré,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  peut  se  cicatriser 
spontanément;  mais  alors  une  induration  plus  ou  moins  forte  persiste 
pendant  un  temps  variable. 

Nous  n’avons  rien  dit  de  la  méthode  abortive  que  Ricord  a préco- 
nisée avec  tant  d’ardeur,  espérant  par  l’emploi  de  ce  moyen  anéantir  le 
fléau  syphilitique.  Pour  nous,  qui  croyons  à l’incubation  du  chancre 
induré,  qui  pensons  que  l’économie  est  déjà  infectée  quand  cet  ulcère  ' 

(D  Debauge,  Traitement  des  chancres  simples  et  des  bubons  chancreux  par  la  cautéri- 
sation au  chlorure  de  zinc,  thèse  do  t'aris,  1858,  n®  198. 
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contagieux  se  montre,  la  méthode  abortivC’ n’a  aucune  valeur;'  et  si  cette 
méthode  a pu  faire  croire  à quelques  succès,,  c’est  qu’elle  a été  employée 
indilféremmcnt  contre  le  chancre  mou  et  contre  le  chancre  infectant,  à 
une  époque  où  la  distinction  de  ces  deux  espèces  n’était  pas  encore  connue. 
Si  un  chancre  mou  n’était  pas  suivi  de  symptômes  constitutionnels, 
c’était  grâce  à la  cautérisation;  et  quand  on  voyait  le  ruban  syphilitique 
se  dérouler  après  un  chancre  iofectant,  on  disait  qu’on  avait  cautérisé 
trop  tard..  On  devait  donc  avoir  assez  souvent  raison,  parce  que  les  chan- 
cres simples  sont  plus  fréquents  que  les  chancres  indurés,  et  parce  que 
les  chancres  simples  sont  très  rarement  suivis  d’accidents  constitu- 
tionnels. 


Uubon. 

Le  mot  bubon  (qui  vient  de  jSouÇùv,  aiue)i  n’a  pas  de  signification  pré- 
cise; cependant  on  doit  le  conserver  à cause  de  la  difficulté  de  lui  sub- 
stituer une  expression  pouvant  répondre  a toutes  les  espèces  morbides 
qu’il  représenie.  Le  bubon,  en  eüèt,  n’est  pas  toujours  une  affection  syphi- 
litique ; il  peut  être  scrofuleux,  pestilentiel,  blennorrhagique.  Mais  si  cette 
dénomination  de  bubon  est  vague,  si  ce  mot  ne  dit  rien  comme  symptôme 
morbide,  on  doit  essayer  d’établir  des  catégories,  dont  chacune,  par  ses 
caractères  précis,  aura  une  valeur  diagnostique. 

L’aine  renferme  un  grand  nombre  d’éléments  anatomiques  : la  peau, 
du  tissu  celluliiire,  des  aponévroses,  des  ligaments,  des  vaisseaux,  des 
nerfs,  des  ganglions  lymphatiques,  et  tous  ces  tissus  peuvent  être  le  siège 
de  lésions.  Des  tumeurs  étrangères  à cette  région  peuvenf  aussi  venir  s’ÿ 
montrer.  Ce  n’est  pas  à toutes  ces  tumeurs  que  l’on  donne  le  nom  de 
bubons,  ce  mol  est  réservé  aux  engorgements  des  ganglions,  lymphatiques, 
eu  général;  mais  ici  nous  ne  décrirons  sous  le  titre  de  bubons  que  les  en- 
gorgements gaaiglionnaires  de  provenance  cbancreuse.  Ainsi  les  adénites 
inguinales,  à grand  axe  vertical,  symptomatiques  d’une  plaie  du  pied, 
par  exemple,  ne  rentreront  pas  dans  la  classe  des  bubons  que  nous  al- 
lons étudier.  L’miion  qui  existe  entre  le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions 
lymphatiques  explique  comment  l’inllammation  peut  gagner  ce  tissu, 
après  avoir  envahi  les  ganglions,  et,  réciproquement,  peut  passer  du. 
tissu  cellulaire  aux  ganglions.  Ce  voisinage  des  tissus  empêche  de  don- 
ner toujours  le  nom  de  bubon  à l’engorgement  ganglionnaire  seul  on. 
doit  souvent  entendre,  par  cette  dénomination,  et  l’engorgement  g:an- 
glionnaire,  et  l’engorgement  du  tissu  cellulaire  voisin. 

On  a divisé  les  bubons  en  aigus  ou  chroniques;  cette  division,  intéres- 
sante dans  certains  cas,,  donne  peu  d’indications  diagnostiques.  L’.'icuité 
et  la  chronicité  ont  d’ailleurs  le  tort  d’être  des  caractères  pouvant  s’ap- 
pliquer à un  môme  bubon  à des  époques  diverses  de  son  existcmce.  11 
arrive  en  ell'eb  que  ces  tumeurs  restent  chroniques  pendant  am  certain 
temps;  puis,  sous  une  influence  quelconque,  elles  prennent  une-  jparche 
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aiguë.  On  voit  plus  souvent  cncoi’e  un  luilioii  aigu,  à son  (lëbul,  persister 
à l’étal  chronique  pendant  un  temps  fort  long. 

La  division  en  bubons  symptomatiijues  et  en  bubons  cVembUe  n’a  pas  de 
valeur  absolue,  aujourd’hui  que  le  liubon  d’emblée  est  loin  d’iMre  géné- 
ralement accepté;  elle  peut  toutefois  être  conservée  pour  la  facilité  de 
l’élude.  Mais  il  faut  en  même  temps  admettre  autant  d’espèces  de  bubons 
qu’il  y a de  causes  variées  de  ces  tumeurs,  et  cette  classification,  basée 
sur  leur  nature,  a l’avantage  d’ûtre  féeonde  en  indications,  soit  diagnosti- 
ques, soit  pronostiques,  soit  thérapeutiques.  Le  bubon  n’est  pas  une  ma- 
ladie, c’est  un  symptôme;  et  sur  quoi,  sinon  sur  la  nature  morbide,  peut 
être  mieux  basée  la  classification  d’une  expression  symptomatique? 

La  nécessité  d’une  classification  reposant  sur  ces  principes  a été  bien 
comprise  par  les  auteurs  de  notre  époque,  et  on  la  retrouve  chez  tous 
ceux  qui  se  sont  occupés  des  bubons  d’une  manière  générale  et  des  bu- 
bons syphilitiques  en  particulier. 

Hlstorique.  — Le  bubon  avait  été  observé  par  les  anciens,  et  l’on  trouve 
des  traces  de  cette  affection  longtemps  avant  le  xv'  siècle;  nous  l’avons 
établi  par  quelques  citations.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  cette 
époque  le  signalent  aussi,  et  chacun  cherche  à le  faire  cadrer  avec  la 
doctrine  médicale  régnante. 

Mais  on  ne  peut  pas  attacher  de  valeur  à l’opinion  de  médecins  qui 
n’avaient  aucune  connaissance  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  qui  voyaient 
dans  le  bubon  l’émonctoire  d’une  humeur  phlegmasique  sécrétée  par  le 
foie,  une  viciation  de  la  lymphe,  une  métastase,  etc.  Tl  faut  arriver  jusqu’à 
Hunter  pour  trouver  une  étude  sérieuse  du  bubon.  Il  admit  trois  sortes 
de  bubons,  qui,  tous  syphilitiques  selon  lui,  étaient  produits  par  absorp- 
tion : 1“  le  bubon  d’emblée,  produit  par  l’absorption  du  virus  sans  effet 
local  ; 2“  le  bubon  symptomatique  de  la  blennorrhagie  ; 3“  le  bubon  sym- 
ptomatique du  chancre  (le  plus  fréquent). 

A notre  époque,  on  retrouve  pour  l’histoire  spéciale  du  bubon  les  deux 
tendances  que  nous  avons  signalées  en  exposant  les  doelrines  générales 
de  la  syphilis  : celle  des  identistes,  dont  les  idées  ont  été  formulées  par 
Vidal,  et  celle  dont  Ilicord  s’est  déclaré  le  chaleureux  partisan. 

Vidal  admettait  le  bubon  syphilitique  et  l’adénite  simple;  mais  cette 
adénite,  que  d’autres  appellent  encore  le  bubon  sympathique,  était  pour  ^ 
lui  très  rare.  En  outre,  il -croyait  que  le  bubon  syphilitique  pouvait  pro- 
venir de  la  blennorrhagie  comme  du  chancre,  quoique  moins  souvent  ; 
enfin,  selon  lui,  le  bubon  pouvait  naître  d’emblée. 

Voici  d’ailleurs  comment  il  s’exprime  : « T.,e  virus  syphilitique  est  la 
cause  principale  des  bubons,  mais  il  n’arrive  pas  toujours  de  la  même 
manière  au  ganglion.  Il  peut  y arriver  après  avoir  ulcéré  ou  enflammé  la 
surface  légumentaire  avec  laquelle  il  a été  mis  en  rapport  ; ou  bien  c’est 
après  nne  solution  de  continuité  traumalique , ou  môme  sans  alléralion 
aucune  <le  ces  téguments,  c’est-à-dire  par  absorption  physiologique.  Cela 
veut  dire  que  le  bubon  peut  survenir  ajirès  un  chancre,  après  une  bien- 
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iiorfhagio,  après  une  plaie  inoculée  et  sans  aucune  de  ces  lésions , c’est- 

à-dire  d’emblée La  "iDlcnnorrhagic  est  moins  IVéquemmcnt  le  point 

de  départ  du  bubon  que  le  chancre Il  n’y  a rien  de  plus  rare  que  ce 

qu’on  a appelé  bubon  bénin,  c’est-à-dirc  l’adénite,  qui  serait  simplement 
inllammatoirc,  soit  par  extension,  soit  par  sympathie.  » 

Ricord  a procédé  pour  le  bubon  comme  pour  les  autres  accidents  vé- 
nériens qu’il  a soumis  au  critérium  de  l’inoculation,  et  son  principal  buta 
été  de  donner  aux  diverses  variétés  de  bubons  des  caractères  précis  qui 
permissent  d’en  affirmer  la  nature.  Il  nia  d’abord  le  bubon  d’emblée  ; 
puis  il  élimina  de  la  syphilis  le  bubon  symptomatique  de  la  blennor- 
rhagie, comme  il  avait  éliminé  la  blennorrhagie  elle-même,  et  distingua 
les  bubons  sympalbiques  des  bubons  virulents.  Mais  sur  quoi  a-t-il  voulu 
établir  les  dilfércnces?  sur  quels  éléments  a-t-il  voulu  fonder  un  dia- 
gnostic rigoureux?  Sur  un  procédé  expérimental  dont  il  connaissait  mal 
toutes  les  conditions  et  dont  les  résultats  ne  sont  plus  acceptables.  Ainsi 
Ricord  ne  dirait  plus  aujourd’hui,  comme  il  l’avançait  autrefois  dans 
son  Traité  des  maladies  vénériennes  (page  138),  que  « les  bubons  qui  ne 
s'inoculent  pas  quand  les  expériences  sont  bien  faites,  ne  sont  jamais  suivis 
d'accidents  secondaires,  et  partant  ne  sont  point  syphilitiques.  » 

Toutes  les  propositions  de  Ricord  étaient  basées  sur  l’inoculation,  dont 
il  faisait  un  signe  irréfragable  de  diagnostic.  Mais  le  chirurgien  du 
Midi  ne  pratiquait  ses  inoculations,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  que  sur 
le  sujet  déjà  malade,  et  ce  procédé  n’a  aucune  valeur  pour  l’inoculation 
du  pus  de  chancre  induré. 

IMalgré  ces  erreurs,  nous  nous  plaisons  à déclarer  que  c’est  à Ricord 
et  à ses  élèves  que  l’on  doit  de  bien  connaître  aujourd’hui  le  bubon  et 
les  caractères  précis  de  ses  diverses  variétés. 

Symptomatologie.  — Après  cet  aperçu  historique,  nous  allons  exposer 
les  symptômes  et  la  marche  de  ces  engorgements  ganglionnaires. 

Un  divise  les  bubons  en  : bubons  d'emblée,  et  2“  bubons  symptomatiques, 

mais  nous  n’admettrons  que  le  bubon  symptomatique.  Si  nous  parlons  ici 
du  bubon  d’emblée,  c’est  pour  mieux  faire  voir  que  rien  jusqu’alors  n’éta- 
blit son  existence. 

a.  Du  ituiioii  «reinitiéc.  — Un  définit  le  bubon  d’emblée,  un  engorge- 
ment ganglionnaire  se  développant  dans  l’aine,  sans  qu’aucune  lésion 
génitale  ait  préexisté. 

Lagneau  a cherché  à montrer  que  cet  engorgement  ganglionnaire  avait 
des  droits  d’ancienneté  très  honorables;  mais  les  faits  anciens  qui  ont 
été  rappelés  par  lui  sont  peu  probants.  De  ce  nombre  est  l’observation, 
citée  par  Fallope  {De  morbo  gallico,  cap.  xc),  d’un  jeune  homme  qui, 
vingt-quatre  heures  après  un  coït  impur,  s’aperçut  d’un  bubon  inguinal, 
sans  qu’il  lut  accompagne  d’aucun  autre  symptôme  à la  verge.  Astruc, 
Swediaur  et  Rertrandi  ont  partagé  le  même  sentiment  que  Fallope  et 
donné  des  observations  aussi  peu  scientiliques. 

Hunier  était  partisan  du  bubon  d’emblée.  Lagneau  en  a fait  cou- 
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naître  deux  observations.  Mordret,  du  Mans,  a publié  un  l'ait  de  bubon 
primitif  {Recueil  périodique  de  la  Société  de  médechie  de  Paris,  cah.  d’août 
1827). 

Vidai  a cité,  comme  partageant  la  môme  opinion  que  lui,  lleynaud,  de 
Toulon  {Traité  des  maladies  vénériennes,  18^i5,  p.  35),  et  a rapporté  aussi 
deux  faits  qu’il  a observés  lui-même. 

Bertherand  [Précis  des  maladies  vénériennes,  1852j  p.  219)  a cité  une 
observation  de  bubon  d’emblée.  Schutzenberger  [Mémoires  de  la  Société 
médicale  de  Strasbourg,  t.  I,  p.  92),  en  a publié  deux  cas;  Baumes  {Précis 
théorique  et  pratique  des  maladies  vénériennes,  t.  I,  p.  30),  huit  autres. 
Enfin  de  Castelnau  {Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  t.  B, 
p.  38)  s’est  livré  à une  longue  étude  du  bubon  d’emblée,  et  en  a fait  con- 
naître trois  nouvelles  observations. 

Le  nombre  des  faits  de  bubon  d’emblée  paraît  assez  nombreux;  mais 
la  plupart  de  ces  observations  sont  sans  aucune  valeur.  On  peut  en  faire 
trois  catégories  : 

1“  Dans  les  unes,  il  y a eu  apparition  d’un  bubon  dont  le  pus  a été 
inoculé;  le  résultat  a été  positif;  il  n’y  a pas  eu  de  symptômes  conslilu- 
tionnels,  ou  du  moins  on  n’en  parle  pas. 

2®  Dans  les  autres,  il  y a eu  apparition  d’un  bubon,  et  plus  tard  syphilis 
constitutionnelle. 

3“  Enfin  on  a observé  un  bubon  avec  pus  inoculable,  et  plus  tard  une 
syphilis  constitutionnelle.  Ce  dernier  ordre  de  faits  est  plus  invraisem- 
blable que  les  deux  premiers. 

Toutes  ces  observations,  rapportées  souvent  en  deux  lignes,  sont  très 
loin  d’avoir  la  rigueur  qu’on  désirerait:  ou  bien  l’examen  génital  n’a  pas 
été  complet;  ou  bien  il  a été  fait  très  tard,  alors  qu’une  ulcération  aurait 
pu  déjà  avoir  été  réjjarée;  ou  bien  les  antécédents  des  malades  étaient 
imparfaitement  notés,  et  il  n’est  pas  impossible  de  voir  affecté  de  bubon 
un  malade  déjà  atteint  de  syphilis  constitutionnelle.  Aucune  des  obser- 
vations de  bubon  d’emblée  ne  nous  a convaincu  ; nous  n’en  avons  nous- 
même  jamais  observé,  et,  civant  d’admettre  un  fait  que  ses  partisans 
considèrent  comme  très  rare,  il  faudrait  en  posséder  au  moins  une  obser- 
vation assez  complète  pour  ne  pas  exiger  une  foi  absolue  de  la  part  de 
celui  qui  l’accepte. 

Diday(l),  qui  nie  aussi  le  bubon  d’emblée  ordinaire,  a admis  une  sorte 
de  bubon  d’emblée  qui  n’est  pour  tout  le  monde  qu’une  adénite.  L’adénite 
inguinale  se  manifeste  quand  on  a beaucoup  marché;  pourquoi  donc  les 
glandes  de  l’aine  ne  s’enllammeraient-clles  pas  après  des  excès  de  coït? 
Est-ce  donc  autre  chose  qu’une  adénite  simple,  ce  bubon  dont  le  pus  n’est 
pas  inoculable,  et  qui  n’est  jamais  suivi  de  symptômes  constitutionnels? 

Voici,  d’ailleurs,  les  caractères  du  bubon  qu’il  appelle  le  vrai  bubon 
d’emblée  : 

(1)  Nouvelles  düclrines  sur  la  syphilis,  page  ISü. 
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1“  L’incubation  est  longue  ; c’est  trois  semaines  environ  après  le  coït 
lalal  qu’on  en  voit  les  premiers  signes. 

2®  Quelques  jours  avant  qu’il  s’aperçoive  de  l’engorgement  gan- 
glionnaire, ou  tout  au  moins  dès  son  apparition,  le  malade  ressent  un 
ensemble  de  phénomènes  généraux  ; insomnie,  chaleur  et  sécheresse  de 
la  peau,  frissons  irréguliers,  lassitude  vague,  un  peu  d’inappétence,  dou- 
leurs de  reins...  Plus  la  tuméfaction  ganglionnaire  va  en  augmentant, 
plus  la  perturbation  générale , au  contraire,  s’affaiblit.  Ce  n’est  donc 
point  là  la  réaction  d’une  partie  enflammée  sur  tout  l’organisme;  ce 
paraît  être  l’indice  d’un  travail  préparatoire  de  la  lésion  locale. 

3“  Dans  ce  bubon,  l’inflammation  est  toujours  médiocre. 

U°  Sa  durée  est  assez  longue;  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il 
dure  environ  un  mois. 

5®  La  tumeur  peut  suppurer,  et  Diday  a vu  cette  terminaison  une 
fois  sur  quatre  ; mais  jamais  l’ouverture  du  foyer  ne  deviendra  chan- 
creuse,  jamais  le  pus  pris  dans  ce  foyer  ne  donnera  lieu,  par  l’inoculation, 
à une  pustule  chancreuse. 

6“  Enfin  jamais  ce  bubon  n’est  suivi  des  symptômes  de  la  syphilis  con- 
slitutionnellc.  Voilà  pour  la  symptomatologie  et  le  diagnostic;  maintenant, 
quelle  est  la  théorie?  Nous  la  donnons  sans  aucune  garantie. 

Un  homme  a des  rapports  avec  une  femme  qui  a des  chancres.  Ces 
chancres  peuvent  reproduire  des  chancres  sans  bubon;  le  filtre  capillaire 
a rempli  tout  son  office.  Mais  ces  chancres  peuvent  donner  lieu  à un 
bubon  sans  chancre,  à un  bubon  d’emblée;  alors  le  filtre  a pu  priver  le 
virus  de  sa  propriété  la  plus  dangereuse,  pour  n’en  faire,  vis-à-vis  des 
organes  qu’il  va  traverser,  c’est-à-dire  vi.s-à-vis  des  ganglions,  qu’un  agent 
d’inflammation  commune. 

b.  i>H  hiihon  fl^niptoniatiqun.  — Les  discussions  (laiis  lesquelles  nous 
sommes  entré  montrent  suffisamment  que  l’on  a confondu,  sous  la  dé- 
nomination de  bubons  syphilitiques , des  engorgements  ganglionnaires 
n’ayant  rien  de  spécifique.  Cependant  nous  sommes  obligé  de  parler  ici 
de  toutes  ces  variétés  ; ce  sera  un  moyen  de  rendre  beaucoup  plus  claire 
l’étude  du  bubon  syphilitique. 

1®  Bubon  symptomatique  du  chancre  induré.  — Ce  bubon  se  montre  dans 
le  cours  du  premier  ou  du  deuxième  septénaire  qui  suit  l’apparition  du 
chancre,  pendant  le  quatrième  ou  le  cinquième  septénaire  consécutifs  au 
coït  infectant. 

11  se  développe  sans  douleur,  sans  inflammation;  aussi,  grâce  à cette 
indolence,  est-il  quelquefois  ignoré  du  malade  qui  en  est  affecté.  Il  reste 
longtemps  stationnaire  et  fait  des  progrès  lents.  Plusieurs  ganglions  lym- 
phatiques sont  engorgés  en  même  temps;  ces  ganglions  multiples,  durs, 
roulent  sous  la  peau,  séparés  l’un  et  l’autre  par  un  tissu  cellulaire  qui 
reste  intact,  et  ils  forment  comme  autant  de  bosselures  dans  le  pli  de  l’aine. 

il  peut  arriver  que,  chez  les  sujets  scrofuleux,  le  tissu  cellulaire  inter- 
médiaire finisse  par  s’affecter,  et  donne  lieu,  avec  les  ganglions,  à une  masse 
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plus  OU  moins  sphérique,  ovoïde,  inégale,  aplatie,  allongée,  pouvant  oc- 
easionner  au  malade  une  gène  <lans  la  marche  et  certains  mouvements.  Mais 
le  plus  souvent  ces  tumeurs  sont  indépendantes,  multiples,  indolentes. 

Le  bubon  dure  beaucoup  plus  longtemps  que  le  chancre  qui  a été  sa 
cause  occasionnelle;  il  persiste  après  la  cicatrisation  du  chancre,  et  on  le 
retrouve  encore  à une  époque  où  il  n’y  a plus  de  trace  de  l’induration 
chancreuse.  Ce  bubon  est  plus  facile  à percevoir  chez  l’homme  que  chez 
la  femme;  il  siège  dans  le  groupe  ganglionnaire  qui  correspond  aux  vais- 
seaux lymphatiques  du  point  où  existe  le  chancre.  Le  chancre' de  la  verge 
s’accompagne  de  bubons  inguinaux  : ces  bubons  existent  ordinairement 
des  deux  côtés.  Le  cbancre  de  l’anus  se  complique  également  de  bubons 
dans  1 aine,  avec  cette  particularité,  toutelois,  que  ce  sont  les  ganglions 
situés  aux  extrémités  du  ligament  de  Fallopc  qui  sont  engorgés.  Dans  le 
cas  de  chancres  des  levres,  des  bubons  sous-maxillaires  sont  symptoma- 
tiques du  chancre  labial,  etc. 

Le  plus  ordinairement  ces  bubons  sont  indolents  pendant  toute  leur 
période;  il  peut  cependant  arriver  de  les  voir  s’enflammer  et  suppurer 
chez  les  sujets  strumeux.  Bazin  a môme  justement  insisté  .sur  la  pro- 
priété que  possède  la  syphilis  d’éveiller  la  diathèse  scrofuleuse.  Voici 
d’abord  cc  qu’on  observe.  Les  engorgements  multiples,  indépendants,  se 
réunissent  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  et  l’inflammation  se  des.sine 
d’une  façon  assez  nette  par  un  peu  de  cbaleur  et  une  douleur  obtuse, 
légère.  Quelques  points  présentent  plus  d’empâtement,  mais  moins  d’in- 
duration. La  peau  s’alfecte  lentement;  elle  devient  plus  chaude,  prend  une 
teinte  rouge;  les  parties  les  plus  aü'ectées  se  ramollissent  et  oflrent  peu 
à peu  de  la  fluctuation.  La  gône  et  la  douleur  augmentent,  et  le  malade  ne 
peut  que  difficilement  marcher.  Ces  phénomènes  inflammatoires  excitent 
une  réaction  fébrile  et  déterminent  des  symptômes  généraux.  Enfin  ce 
bubon,  s’il  est  abandonné  à lui-môme,  s’ouvre  dans  un  seul  point  ou  dans 
plusieurs  points  où  la  peau  est  amincie. 

Ce  bubon  peut  donc  suppurer,  mais  dans  des  conditions  exception- 
nelles, à la  suite  d’excès,  de  marche  forcée,  et,  à ce  moment,  il  a 
encore  un  caractère  important  : c’est  que  le  pus  produit  n’est  pas  inocu- 
lable au  malade  lui-même.  Est-il  inoculable  à un  sujet  sain?  Nous  ne 
sachons  pas  que  l’expérienee  ait  jamais  été  faite  ; nous  espérons  qu’elle 
ne  le  sera  point,  mais  il  est  fort  probable  que  l’inoculation  serait  positive. 

Si  la  syphilis  primitive  peut  alfecter  le  système  lymphatique,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  on  peut  voir  également  affectées  secondairement 
différentes  parties  de  ce  même  système,  lorsque  l’économie  tout  entière 
a subi  l’infection.  Ces  bubons  .syphilitiques  secondaires,  dont  nous  dirons 
plus  loin  quelques  mots,  sont  identiques  quant  à leurs  caractères  avec  les 
bubons  syphilitiques  symptomatiques  du  chancre  infectant.  La  cause  de 
ces  bubons  syphilitiques  secondaires  a été  différemment  interprétée. 
Faut-il  les  regarder,  avec  Cullerier,  comme  symptomatiques  d’une  ulcé- 
ration secondaire  persistante,  ou  bien  cr(jire,  avec  llicord,  qu’ils  sont  le 
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résultat  d’une  infection  générale  sans  cause  locale  occasionnelle?  L’époque 
de  leur  apparition  pourra  servir  à répondre  plus  tard  à cette  question. 

2°  Bubon  symptomatique  du  chancre  mou.  — Ce  bubon  accompagne 
moins  fréquemment  1e  chancre  mou  que  le  précédent  le  chancre  induré  ; 
il  ne  se  montre  pas  immédiatement;  quelquefois  môme  on  ne  l’observe 
que  longtemps  après  le  développement  du  chancre  mou.  Ce  caractère  le 
différencie  déjà  delà  variété  précédente.  Sa  durée,  qui  est  ordinairement 
de  plusieurs  septénaires,  peut  être  de  plusieurs  mois.  Puche  a môme 
signalé  un  bubon  qui  se  serait  développé  trois  ans  après  l’apparition  du 
chancre  ; mais  il  est  permis  de  faire  quelques  réserves  sur  ce  fait. 

Avec  le  chancre  mou,  le  bubon  n’est  ordinairement  que  mono-ganglion- 
naire; il  n’affecte  que  les  ganglions  superficiels,  et  s’accompagne  de  sym- 
ptômes inflammatoires  assez  intenses.  La  peau  s’amincit  et  l’abcès  s’ouvre 
spontanément,  ou  bien  le  chirurgien  prévient  cet  amincissement  ainsi  que 
le  décollement  consécutif  de  la  peau,  et  pratique  l’ouverture  de  Pabcès. 

Le  pus  est  plus  ou  moins  lié,  consistant,  de  bon  aspect,  ou  bien  il  est 
séreux,  mal  lié,  grumeleux  : ces  caractères  divers  du  pus  tiennent  à une 
différence  d’origine,  l’un  provenant  du  ganglion,  l’autre  du  tissu  cellu- 
laire. Le  pus  provenant  du  ganglion  est  inoculable  sur  le  sujet  lui-môme 
autant  de  fois  que  l’on  voudra;  si,  dans  certains  cas,  cette  inoculation 
n’a  pas  réussi,  et  si  l’on  est  arrivé  à des  résultats  contradictoires,  cela  tient 
à ce  qu’on  a inoculé  un  pus  provenant  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
voisin,  avant  qu’il  y ait  eu  mélange  des  deux  pus.  Cette  remarque  a une 
grande  importance:  elle  montre  le  soin  qui  doit  présider  à ces  inocula- 
tions ; elle  apprend  qu’on  doit  varier  ses  expériences,  et  inoculer  unique- 
ment avec  du  pus  d’origine  ganglionnaire.  Le  bubon  suppuré,  ouvert  et 
abandonné  à lui-môme,  présente  les  caractères  suivants  ; les  bords  de 
l’ouverture  sont  inégaux,  grisâtres,  durs,  dentelés,  taillés  à pic,  décollés; 
le  fond,  qui  a pour  base  le  tissu  du  ganglion,  offre  également  l’aspect 
chancreux;  le  (issu  environnant  est  plus  ou  moins  induré.  Le  bubon  a 
peu  de  tendance  à la  cicatrisation,  qui  est  dans  ces  cas  toujours  plus  lente, 
plus  embarrassée  que  dans  la  variété  qui  succède  au  chancre  infectant. 

3"  Bubon  phayédénique.  — Le  bubon  virulent  offre,  comme  le  chancre 
qu’il  accompagne,  la  complication  phagédénique.  Le  bubon  phayédénique 
est  aussi  rebelle  que  le  chancre  phagédénique;  c’est  lui  que  l’on  voit  quel- 
quefois envahir  la  cuisse  et  aller  jusqu’au  genou,  se  cicatrisant  çà  et 
là,  mais  conservant  toujours  un  point  ulcéré. 

k°  Bubon  sympathique.  — Le  bubon  virulent  n’est  pas  le  seul  qui  accom- 
pagne le  chancre  mou;  on  voit  quelquefois,  dans  ce  cas,  les  ganglions 
devenir  douloureux,  se  souder  de  bonne  heure,  soit  entre  eux,  soit  aux 
tissus  ambiants,  et  former  ainsi  une  tumeur  unique  ou  tout  au  plus  bilobée 
par  le  pli  de  l’aine.  Cette  tuméfaction  inflammatoire  ne  suppure  pas  le 
plus  ordinairement  ; c’est  ce  qu’on  a appelé  un  enyoryement  sympathique. 
Cette  adénite  sympathique  s’observe  encore  quelquefois  dans  les  cas  de 
blennorrhagie.  Alors  les  ganglions  inguinaux  sont  légèrement  tuméfiés, 
J.  l\2 
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unis  par  un  tissu  cellulaire  à peine  empâté,  qui  les  laisse  séparés  et  mo- 
biles; ils  sont  un  peu  douloureux  h la  pression;  puis,  au  bout  de  huit  à 
dix  jours,  sans  traitement,  ils  reviennent  à leur  volume  et  à leur  sensi- 
bilité ordinaires. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  comprend  trois  questions  à résoudre  : 

1"  Le  diagnostic  des  bubons  et  des  autres  tumeurs  qui  peuvent  se 
montrer  dans  l’aine; 

2"  Le  diagnostic  des  bubons  vénériens  et  des  bubons  scrofuleux; 

3“  Le  diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces  de  bubons  vénériens. 

1"  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  facile  de  distinguer  les  bubons  des 
diverses  tumeurs  étrangères  aux  ganglions,  avec  lesquelles  on  pourrait 
les  confondre.  Ainsi,  avec  un  peu  d’attention,  on  les  séparera  des  a6cès 
par  congestion,  des  hernies  inguinales,  de  Vanévrysme  de  Vartere  crurale. 

Les  antécédents  et  les  symptômes  concomitants  ne  permettent  pas  non 
plus  de  les  confondre  avec  la  hernie  crurale.  La  circonstance  de  l’exis- 
tence de  quelque  plaie,  de  quelque  inflammation  cutanée,  de  furon- 
cles, etc.,  dans  des  points  voisins  de  l’aine  et  d’où  les  vaisseaux  lymphati- 
ques se  rendent  aux  glandes  inguinales,  empêcherait  de  prendre  pour 
un  bubon  syphilitique  l’engorgement  simple  inflammatoire  de  ces  glandes 
déterminé  par  les  affections  dont  nous  venons  de  parler. 

2“  Ce  diagnostic  présente  plus  de  difficulté  pour  les  bubons  strumeux  ; 
il  devient  môme  très  difficile  dans  quelques  cas,  où  l’on  voit  des  sujets 
scrofuleux  prendre  la  vérole,  et  la  syphilis  éveiller  chez  eux  la  diathèse 
scrofuleuse.  La  préexistence  d’un  chancre  ne  fournit  pas  dans  ce  cas  de 
bien  précieuses  indications. 

Cependant,  dans  le  cas  de  bubons  scrofuleux,  on  est  guidé,  d’un  coté, 
par  la  considération  des  traits  généraux  du  malade,  par  des  circonstances 
antécédentes  relatives  à sa  vie  d’enfance,  de  puberté,  de  jeunesse,  par  la 
coïncidence  d’autres  glandes  engorgées  ou  suppurées  sur  les  parties  la- 
térales du  cou,  tous  signes  de  la  diathèse  scrofuleuse  ; d’un  autre  côté , 
par  la  considération  du  bubon  lui-même.  Lorsque  ce  bubon  est  scrofu- 
leux, il  marche  très  lentement;  offre,  au  lieu  de  la  dureté  jointe  à’une  lé- 
gère élasticité  du  bubon  syphilitique,  une  consistance  beaucoup  plus 
molle;  demeure  longtemps  stationnaire;  gagne  à la  longue,  et  sans  exa- 
cerbation remarquable  dans  le  mouvement  inflammatoire,  la  peau,  qui 
devient  violacée,  amincie;  enfin  s’ouvre  pour  laisser  échapper  un  pus  gra- 
nuleux, séreux.  Ce  bubon  laisse  à sa  suite  un  ulcère  scrofuleux  qui  résiste 
longtemps  à toutes  les  médications  employées,  et  ne  s’améliore  que  sous 
l’influence  des  progrès  de  l’âge,  si  l’individu  affecté  est  encore  jeune, 
ou  sous  l’influence  d’un  changement  complet  dans  les  conditions  hygié- 
niques, ou  par  l’administration  de  l’iode,  etc. 

3”  Quant  au  diagnostic  différentiel  des  variétés  du  bubon  vénérien,  ce 
diagnostic  ne  présentera  plus  de  difficulté  après  les  développements  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  en  traitant  sa  symptomatologie.  L’adéno- 
pathie syphilitique,  par  ses  caractères  de  dureté,  d’indolence,  de  nudfir  i 
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plicilé,  SC  distingue  suflisammcnl  de  l’adénite  symptomatique  du  chancre 
mou,  de  celte  adénite  aiguë,  douloureuse,  superficielle,  dont  le  pus  est 
inoculable  et  dont  les  bords  offrent  l’aspect  chancreux. 

Au  début,  les  adénites  sympathiques  inflammatoires  seraient  facilement 
prises  pour  l’adénite  virulente  symptomatique  du  chancre  mou;  la  mar- 
che seule  de  la  maladie  pourra  permettre  d’établir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  bubons  varie  suivant  leur  cause;  les 
adénites  sympathiques  ne  présentent  aucune  gravité;  Padénite  virulente 
sera  quelquefois  d’un  pronostic  sérieux,  surtout  chez  les  sujets  d’une 
mauvaise  constitution.  On  sait,  en  effet,  que  ces  bubons  peuvent  se  com- 
pliquer de  phagédénisme  et  persister  pendant  plusieurs  années.  L’adéno- 
pathie indolente  est  un  signe  de  vérole  constitutionnelle,  elle  est  donc 
d’un  pronostic  sérieux,  comme  indice  d’une  nialadie  générale;  mais, 
comme  accident  local,  elle  occasionne  si  peu  de  gène  au  malade,  que 
souvent  même  elle  est  méconnue  par  lui. 

Traite.ment.  — Le  traitement  est  préventif  ou  curatif.  1“  Pour  avoir 
le  plus  de  chance  d’éviter  le  développement  du  bubon,  les  malades  affectés 
de  blennorrhagie  et  de  chancres  devront  garder  le  repos;  mais,  malgré 
tous  les  soins  préventifs,  le  bubon  se  développe  souvent  sans  cause  exci- 
tante. 2“  Nous  allons  examiner  maintenant  le  traitement  curatif  Aes  diverses 
sortes  de  bubons. 

1"  Bubon  sympathiepæ.  — Ce  bubon  ne  demande  pas  un  traitement  bien 
I énergique.  Il  suffit  de  conseiller  le  repos,  des  bains,  quelques  sangsues, 
let  des  cataplasmes  sur  la  partie  malade.  D’ailleurs,  pour  le  traitement  de 
icelle  sorte  de  bubon,  nous  renvoyons  le  lecteur  à l’article  Maladies  des 
I GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

2”  Bubon  syynptomatùpte  du  chancre  induré.  — Le  traitement  de  cette 
! sorte  de  bubon  est  celui  de  la  syphilis  constitutionnelle;  si,  par  exception, 
«ce  bubon  vient  à suppurer,  on  l’ouvrira  comme  le  bubon  virulent. 

3“  Bubon  virulent  du  chancre  mou.  — On  a vanté  h litre  de  moyens 
; abortifs  de  la  suppuratioq  l’emploi  topique  de  la  glace,  la  compression,  la 
I cautérisation  immédiate,  les  mercuriaux,  etc. 

La  glace,  dit-on,  réussit  quelquefois  au  début.  Si,  sous  son  influence,  la 
Humeur  augmentait  et  devenait  douloureuse,  on  devrait  renoncer  proinp- 
Itoment  à ce  moyen.  La  compression  a eu  aussi  des  succès  éphémères, 
rmais  elle  n’est  pas  sans  inconvénient;  en  exagérant  souvent  la  douleur, 
(elle  aggrave  l’inflammation.  On  peut  la  pratiquer  ii  l’aide  de  bandes  rou- 
llées,  ou  bien  avec  du  diaebylon.  On  a conseillé  aussi  l’emploi  d’une 
Ibrique  chaude;  ce  moyen  a une  double  action  : par  compression  et  par 
Il’effet  du  calorique.  Les  autres  moyens  abortifs  de  la  suppuration  sont 
ssans  valeur.  Les  sangsues  ne  devront  pas  être  employées  dans  le  cas  de 
libubon  virulent,  les  petites  plaies  auxquelles  elles  donnent  lieu  pouvant 
>se  compliquer  d’inoculations  chancreirses. 

Si  le  bubon  est  fluctuant,  on  conseille  l’emploi  des  vésicatoires.  Ceux 
(iqui  ont  vanté  ce  moyen  ont  pensé  qu’il  produisait  la  résorption  du  pus  et 
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lu  l'ésolulioii  (lu  bubon.  Mais  on  a sonlonu  avec  raison  cju’on  n’agissait 
ainsi  que  conlre  les  bubons  non  virulenis,  c’est-à-dire  Iburnissant  un  pus 
simple.  La  solution  de  cette  question  est  à peu  près  impossible;  le  dia- 
gnostic du  bubon  virulent  et  du  bubon  non  virulent  n’offre  aueune  cer- 
titude avant  l’ouverture  de  l’abcès,  et  l’inoculation  du  pus  est,  avec  l’as- 
pect des  bords,  le  seul  critérium.  En  obtenant  la  résolution,  on  ne  peut 
donc  pas  dire  si  le  pus  était  ou  non  inoculable,  si  les  bords  auraient 
eu  ou  non  l’aspect  chancreux.  Mais  nous  pouvons  affirmer  que  nous  avons, 
vu  réussir  ce  moyen  employé  d’après  la  méthode  de  Cullerier  sur  un  bu- 
bon manifestement  fluctuant  (vésicatoire  pansé  avec  de  la  teinture  d’iode). 
Malapert  d’abord,  et  plus  tard  Reynaud  (de  Toulon),  ont  préconisé  une 
méthode  de  traitement  assez  commode  pour  donner  passage  au  pus  lors- 
(pic  ces  bubons  suppurent.  Leur  procédé  consiste  à couvrir  la  tumeur 
d’un  vésicatoire  de  la  largeur  d’unp. pièce  de  50  centimes  à 1 franc,  et  à 
appliquer  ensuite  sur  la  surface  de  la  peau  privée  de-  son  épiderme  un 
plumasseau  de  charpie  imbibé  d’une  solution  de  20  grains  de  sublimé 
corrosif  par  once  d’eau.  Ce  plumasseau  doit  être  laissé  environ  deux 
heures  sur  la  surface  vésiquée,  pour  être  plus  tard  remplacé  par  un  cata- 
plasme de  farine  de  graine  de  lin  laudanisé.  Dès  que  l’eschare  commence 
à se  détacher,  le  pus  filtre  à travers  ses  fissures  et  s’écoule  peu  à peu.  A la 
chute  de  l’eschare,  et,  selon  son  degré  de  profondeur  et  les  effets  pro- 
duits', on  répète  l’application  de  1a  solution  de  sublimé,  ou  seulement 
on  SC  contente  de  toucher  la  surface  dénudée  à l’aide  d’un  pinceau  qui 
en  est  imbibé. 

Si  l’emploi  de  tous  ces  moyens  ne  réussit  pas,  il  faudra  donner  issue 
au  pus,  et  ne  pas  laisser  le  bubon  s’ouvrir  de  lui-même.  Le  bistouri  devra 
être  préféré  aux  caustiques  pour  cette  ouverture;  et  les  incisions  petites 
et  multiples  conviennent  mieux  c[ue  les  incisions  larges.  Nous  traiterons 
plus  amplement,  à l’article  Adénite,  quelques  points  de  celte  thérapeu- 
tique omis  à dessein  ici. 


3“  Lymphangite  syphilitique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’étendent  du  chancre  au  bubon  peu- 
vent être  affectés  dans  les  différentes  formes  de  chancres  dont  nous  venons 
de  parler,  et  celte  lymphangite  présentera  trois  variétés  à étudier  : 

1"  Elle  peut  être  simplement  inflammatoire  et  compliquer  le  chancre 
mou. 

2“  Elle  peut,  étant  aussi  symptomatique  d’un  chancre  simple,  être  viru- 
lente : dans  ce  cas,  le  pus  qu’elle  sécrète  est  inoculable  sur  le  sujet  lui- 
même;  c’est  un  chancre  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  et  nous  n’y  insis- 
terons pas. 

3"  Enfin,  avec  le  chancre  induré  on  observe  un  engorgement  spécifique 

des  vaisseaux  lymphatiques  auquel  on  ne  peut  pas  attacher  l’épithète  d’in- 

flammaloire  et  qui  est  indolent  comme  l’adénopathie,  dore  chancre.  Scem- 
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meriiig,  Vacca  Berlinghieri,  Ricord  et  Uassereau  oui  l'ait  cunnaitre  cette 
lésion.  Selon  Bazin,  on  peut  encore  observer  chez  des  malades  adeclés  de 
syphilis  constitutionnelle,  à la  face  interne  des  membres  supérieurs  et  in- 
férieurs, de  petits  cordons  lymphatiques  remarquables  par  leur  dureté. 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  troisième  sorte  de  lymphangite. 
La  lymphangile  symptomatique  du  chancre  infectant  ne  s’observe  pas 
seulement  dans  le  cas  de  chancre  des  organes  génitaux  ; on  l’a  encore  si- 
gnalée dans  le  cas  de  chancres  situés  dans  d’autres  régions,  mais,  les  faits 
de  lymphangite  de  la  verge  sont  les  plus  fréquents  et  ils  nous  serviront  de 
type  pour  notre  description. 

Ordinairement,  le  cordon  dur  que  forme  cet  engoi’gcmcnt  lymphatique 
suit  le  trajet  de  l’artère  et  de  la  veine  dorsale  de  la  verge,  quelquefois  les 
faces  latérales  des  corps  caverneux.  Ün  apprécie  son  volume  et  sa  direc- 
tion en  le  prenant  entre  lès  doigts;  quelquefois  il  n’a  que  è à 5 centimè- 
tres de  longueur;  dans  d’autres  cas,  on  peut  le  suivre  jusqu’à  la  racine  du 
pénis.  Son  calibre  est  ordinairement  variable  et  parsemé  de  renlleincnts. 

Ces  cordons  ne  sont  pas  en  général  douloureux  spontanément,-  ni 
même  par  la  pression;  beaucoup  de  malades  même  ne  les  avaient  pas  re- 
marqués, et  il  faut  l’examen  du  médecin  pour  attirer  leur  attention  sili- 
ces nodosités.  Celte  indolence  fait  qu’on  n’a  pas  de  notions  précises  ni 
sur  leur  époque  d’apparition,  ni  sur  leur  mode  de  développement.  Ils 
sont  mobiles  sous  la  peau,  qui  n’offre  aucune  altération;  ils  s’accompa- 
gnent d’adénopathies  indolentes,  et  l’engorgement  spécifique  des  lympha- 
tiques est  d’autant  plus  développé  que  l’adénopathie  est  elle-même  plus 
marquée.  Celle  circonstance  fait  que  la  valeur  diagnostique  de  celte  lésion 
est  médiocre,  puisque,  dans  les  cas  difficiles,  elle  n’existe  pas,  cl  qu’on 
ne  l’observe  que  lorsque  le  diagnostic  de  la  syphilis  est  évident.  Sa  marche 
est  chronique,  sa  durée  varie  de  un  à six  mois;  elle  se  termine  ordinai- 
rement par  résolution.  Quelquefois  cependant  cette  lymphangile  a sup- 
puré; nous  ne  sachons  pas  qu’on  ait  inoculé  ce  pus;  mais  si  celle  inocu- 
lation eiil  été  pratiquée,  on  eiit  sans  doute  obtenu  les  mêmes  résultats 
que  ceux  donnés  par  l’inoculation  du  pus  du  bubon  et  du  chancre  : mômes 
causes,  mêmes  effets. 

On  a rarement  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  des  malades  affectés  de 
celte  variété  de  lymphangite;  mais  Bassereau  a pu  examiner  celte  lésion 
sur  un  malade  qui  avait  succombé  à une  maladie  intercurrente.  Il  a 
pu  constater  que  l’artère  et  la  veine  dorsale  du  pénis  étaient  dans  un 
état  de  parfaite  intégrité,  et  que  le  canal  listuleux  (la  lymphangite  avait 
suppuré)  n’était  qu’un  vaisseau  lymphatique  hypertrophié,  à parois  dures 
et  épaissies,  diminuant  de  volume  vers  son  extrémité  pubienne,  et  allant  se 
perdre  dans  les  ganglions  inguinaux  droits,  tandis  que  son  autre  extré- 
mité se  terminait  dans  le  tissu  qu’avait  occupé  l’induration  du  chancre. 

ha  diagnostic  de  la  lymphangite  syphilitique  ne  présente  pas  ordinaire- 
ment de  difficultés;  on  ne  pourrait  prendre  le  cordon  auquel  elle  donne 
lieu  pour  l’artère  et  la  veine  dorsales  de  la  verge.  La  seule  erreur 


66‘2 


DES  MALADIES  VillULENTES. 


coiisislcrail  h confondre  la  lymphangite  aiguë  avec  la  lymphangite  syphi- 
litique; mais  en  étudiant  la  cause  qui  a donné  lieu  à la  lésion  des  vais- 
seaux lymphatiques,  aux  symptômes  aigus  dans  un  cas,  indolents  dans 
l’autre,  on  arriverait  facilement  à un  diagnostic  vrai.  L’inoculation  pour- 
rait toujours  faire  distinguer  une  lymphangite  suppurée  syphilitique 
d’une  lymphangite  symptomatique  du  chancre  simple. 

Le  pronostic  est  grave,  parce  que  cette  alfection.  est  l’indice  d’une  ma- 
ladie constitutionnelle  ; mais  comme  symptôme  local,-  la  lymphangite 
n’ülfre  pas  de  danger,  elle  ne  cause  aucune  gône;  le  malade  s’en  aperçoit 
à peine,  et  elle  se  termine  ordinairement  par  résolution. 

Si  la  maladie  se  terminait  par  suppuration,  elle  pourrait  être  suivie  d’une 
fistule  d’une  durée  fort  longue,  et  le  pronostic  deviendrait  ainsi  plus  sérieux. 

Le  traitement  de  la  lymphangite  syphilitique  rentre  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  constitutionnelle. 

4°  Végétations. 

Les  végétations  ne  sont  pas  pour  nous  un  accident  syphilitique,  et  nous 
ne  devrions  peut-être  pas  en  parler  ici.  Mais  comme  elles  peuvent  prendre 
naissance  sur  la  cicatrice  du  chancre  induré,  et  fournir  alors  unie  sécré- 
tion de  nature  contagieuse,  nous  allons  en  dire  quelques  mots.  Ce  sont 
des  productions  épigéniques,  ordinairement  très  vasculaires,  à base  sessile 
ou  pédiculée,  et  dont  la  surface  présente  des  sillons  qui  les  divisent  en 
lobes.  L’aspect  particulier  qu’elles  présentent  les  a fait  désigner  sous  les 
noms  de  poireaux^  de  fies,  de  choux-fleurs. 

Les  végétations  se  montrent  sur  tous  les  points  du  corps  ; mais  c’est 
surtout  aux  organes  génitaux  sur  le  gland,  à la  face  interne  du  prépuce,  à 
l’ouverture  du  canal  utéro-vulvaire  qu’on  les  voit  le  plus  fréquemment.  Ce 
siège  de  prédilection  les  a fait  considérer  pendant  longtemps  comme  des 
manifestations  .syphilitiques.  Mais  une  observation  plus  attentive  a montré 
que  la  syphilis  n’était  pas  la  seule  maladie  qui  donnât  naissance  aux  végé- 
tations, et  que  ces  productions  se  développaient  toutes  les  fois  qu’il  y avait 
une  cause  irritante  quelconque  : le  pus  des  blennorrhagies,  comme  celui_ 
des  plaques  muqueuses.  Les  sécrétions  muqueuses  des  femmes  enceintes 
sont  des  causes  aujourd’hui  bien  connues  de  végétations,  et  Thibierge  a 
écrit  sur  ce  fait  un  travail  très  intéressant  (1). 

Bazin  a émis  sur  la  nature  des  végétations  une  opinion  qui  mérite 
d’être  signalée  : ce  savant  médecin  considère  les  végétations  comme 
le  résultat  de  l’action  locale  du  pus  syphilitique;  ce  n’est  pas  pour  lui  l’ex- 
pression d’une  maladie  générale,  c’est  seulement  un  effet  local  du  pus 
virulent;  mais  ce  pus  est  nécessaire  pour  la  production  des  végétations. 
Bazin  a sans  doute  raison  de  faire  des  végétations  une  affection  locale; 
mais  pourquoi  faire  intervenir  pour  son  explication  le  pus  syphilitique? 
Le  fait  de  végétations  observées  chez  des  malades  n’ayant  pas  été  exposés 


(1)  Archives  de  médecine,  mai  1856. 
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à celte  sécrétion  virulente  renverse  absolument  cette  manière  de  voir. 

Diday,  qui  adopte  sur  l’essence  des  végétations  une  opinion  à peu  près 
semblable  à la  nôtre,  cherche  en  outre  à établir  que  les  végétations  sont 
par  leur  nature  semblables  aux  verrues,  et  que  les  malades  aflèctés  de 
végétations  ont  eu  ordinairement  des  verrues.  Il  cite  à l’appui  de  son  opi- 
nion une  statistique  dans  laquelle  sur  79  personnes  affectées  de  végéta- 
tions, kl  disaient  avoir  eu  des  verrues,  et  32  ne  les  avaient  pas  remar- 
quées. Mais  pour  donner  à l’opinion  de  Diday  toute  sa  valeur,  il  faudrait 
que  l’ingénieux  syphilographe  lyonnais  fit  une  contre-slatistique.  Si  l’on 
prenait  79  personnes  n’ayant  jamais  eu  de  végétatiom,  il  est  probable 
que  sur  ces  79  personnes  kl  au  moins  auraient  eu  des  verrues  ! 

La  non-spécificité  primitive  des  végétations  ne  nous  permetlrapas  de  nous 
étendre  sur  leur  histoire,  qui  est  d’ailleurs  peu  compliquée.  Un  seul  cas  pré- 
sente, au  point  de  vue  du  diagnostic,  des  difficultés  sérieuses  : c’est  lorsque, 
dans  le  cas  de  phimosis,  des  végéUitions  se  développent  entre  le  gland  et  le 
prépuce.  Il  peut  arriver  alors  que  par  suite  d’hémorrhagies  répétées  et  de 
matières  sécrétées  par  les  végétations,  les  parties  malades  prennent  l’as- 
pect du  cancroïde  de  la  verge  et  cette  erreur  de  diagnostic  a quelque- 
fois coûté  aux  malades  la  perte  d’un  organe  important.  Nous  reviendrons 
sur  ce  diagnostic  en  traitant  du  cancer  du  pénis  ; nous  voulions  seu'e- 
ment  indiquer  ici  l’erreur  dans  laquelle  quelques  chirurgiens  sont  tombés. 
Les  formes  différentes  que  les  végéUilions  peuvent  présenter  leur  ont  fait 
donner  les  noms  bizarres  que  nous  avons  déjà  indiqués.  Quand  elles  sont 
volumineuses,  et  qu’elles  existent  chez  des  malades  malpropres,  dans 
des  régions  déjà  humides,  les  liquides  qu’elles  sécrètent  prennent  une 
odeur  repoussante,  caractéristique.  Abandonnées  à elles-mêmes,  elles 
augmentent  ordinairement  de  volume;  cependant  chez  les  femmes  en- 
ceintes elles  diminuent,  et  tombent  môme  quelquefois  complètement  après 
l’accouchement.  Leur  promstic  est  d’une  manière  générale  peu  sérieux  ; 
mais  le  siège  de  la  végétation  pourrait  être,  dans  certains  cas,  une  com- 
plication grave.  Il  suffit  de  citer  l’exemple  des  végétations  du  larynx. 

Le  traitement  des  végétations  est  bien  simple.  Il  suffit  de  les  couper  ; 
mais,  dans  certains  cas,  celte  opération  sera  assez  laborieuse.  On  a vu  des 
végétations  faire  corps  avec  le  gland,  que  l’on  était  obligé  pour  ainsi  dire 
de  sculpter.  Dans  le  cas  de  phimosis,  on  commencerait  par  élargir  la  voie 
en  incisant  le  prépuce. 

L’opération  faite,  il  sera  hon  de  toucher  la  plaie  avec  du  perchlorure 
de  fer;  ce  moyen  est  un  peu  douloureux,  mais  il  paraît  prévenir  les 
récidives.  Chez  les  sujets  pusillanimes  qui  craignent  l’excision,  je  conseille 
d’employer  une  poudre  d’alun  et  de  sabine  pour  panser  chaque  jour  les 
végéUitions.  Quand  elles  sont  en  petit  nombre,  elles  se  dessèchent  peu  à 
peu  et  finissent  par  tomber.  On  a aussi  employé  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  acide  de  mercure,  l’acide  nitrique,  et  dans  ces  derniers  temps 
on  a beaucoup  préconisé  l’acide  chromique.  Il  suffit,  en  effet,  de  toucher 
la  végétation  avec  un  pinceau  imbibé  de  cet  acide  en  solution  con- 
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centrée,  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain  la  végétation  tombe  des- 
séchée. Si  les  végétations  sont  trop  volumineuses,  il  ne  faudra  en  cauté- 
riser qu’une  partie;  car  l’absorption  de  l’acide  chromique  en  trop  grande 
quantité  donne  lieu  à des  accidents  très  sérieux. 

Le  traitement  local  est  suffisant,  et  nous  ne  conseillons  aucune  médi- 
cation générale,  à moins  qu’il  n’y  ait  d’autres  complications  franchement 
syphilitiques. 


II.  — Accidents  généraux  constitutionnels. 

Le  groupe  d’aecidents  que  nous  allons  décrire  maintenant  témoigne  de 
l’infection  générale  de  l’économie  par  le  virus  syphilitique  : la  syphilis 
est  devenue  constitutionnelle.  Toutes  les  parties  du  corps,  tous  les  tissus 
peuvent  donc,  à un  moment  donné,  devenir  1e  siège  d’une  de  ces  manifesta- 
tions multiples  de  la  vérole;  mais  on  a remarqué  que,  parmi  ces  accidents, 
les  uns  se  montraient  avant  les  autres,  et  de  là  on  a été  conduit  à admettre 
des  accidents  secondaires  et  des  accidents  tertiaires.  Cette  division  a une 
valeur  réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique;  mais 
quand  il  s’agit  de  faire  une  description  des  symptômes  de  la  syphilis,  il 
nous  paraît  plus  utile  de  ne  pas  nous  renfermer  dans  les  limites  étroites 
de  cette  classification,  et  d’énumérer  les  manifestations  syphilitiques  dans 
les  différents  systèmes  anatomiques,  en  suivant  toutefois  le  mieux  pos- 
sible, l’époque  d’apparition  des  phénomènes  morbides. 

Avant  de  décrire  successivement  ces  manifestations  multiples  de  la  sy- 
philis, nous  allons  faire  connaître  brièvement  ce  qu’on  entend  par  acci- 
dents secondaires  et  accidents  tertiaires. 

Le  chancre  infectant  est  suivi  d’une  manière  générale,  six  semaines  on 
deux  mois  environ  après  son  apparition,  des  divers  symptômes  que  l’on 
a nommés  accidents  secondaires  de  la  syphilis.  Ces  symptômes  sont,  pour 
ne  parler  que  des  plus  importants,  quelques  phénomènes  généraux,  aux- 
quels on  a donné  le  nom  de  fièv7'e  syphilitique,  certaines  manifestations  du 
côté  de  la  peau,  des  membranes  muqueuses,  des  ganglions  lymphatiques, 
de  l’iris,  etc. 

iVaprès  Hunter  et  Ricord,  la  syphilis  constitutionnelle  se  présente 
sous  la  forme  d’une  maladie  qui,  s’avançant  dans  sa  marche  progressive 
de  la  périphérie  au  centre  du  corps,  attaque  d’abord  les  membranes 
tégumentaires  dans  sa  première  période,  et  linit  par  envahir  les  tissus  j 
fibreux  et  les  os  dans  la  seconde.  Bassereau  comprend  la  syphilis  un  I 
peu  dilféremment,  et  sa  manière  de  voir  nous  paraît  plus  conforme  à i 
l’observation  des  faits.  Dans  l’opinion  de  ce  sypliilographe  distingué,  la  t 
syphilis,  en  se  généralisant,  attaque  indifféremment  les  membranes  tégu-  • 
mentaires  ou  le  tissu  osseux,  mais  elle  affecte  d’abord  superlicicllement  I 
ces  tissus,  et  n’envahit  qu’ultérieurement  leurs  couches  profondes.  On 
s’explique  ainsi  bien  mieux  les  céphalalgies  qui  se  montrent  au  début  I 
de  la  période  secondaire,  et  cette  évolution  progressive  de  la  syphilis  qui 
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pénétre  de  plus  en  plus  en  profondeur  chaque  tissu;  ce  qui  fait  qu'une 
syphilide  est  aussi  bien  un  accident  tardif  qu’une  lésion  osseuse.  Ce  qui 
constitue  le  phénomène  tertiaire,  ce  n’est  pas  la  nature  du  tissu  alfecté, 
mais  la  pénétration  plus  intime  de  la  lésion  dans  le  tissu;  il  en  est  ainsi 
dans  le  foie  et  le  cerveau.  Ces  organes  peuvent  être  affectés  par  la  sy- 
philis; mais  des  manifestations  produites  par  la  syphilis  cérébrale  et  la 
syphilis  hépatique,  les  unes  sont  précoces,  les  autres  tardives. 

A mesure  que  la  syphilis  se  perpétue  dans  l’économie,  elle  produit  donc 
des  manifestations  de  plus  en  plus  profondes  dans  les  divers  tissus.  Ce 
sont  elles  qu’on  distingue  sous  le  nom  (['accidenti  tertiaires.  Ces  accidents 
sont  des  phénomènes  ultimes  de  la  maladie,  mais  assez  souvent  ils  ne 
se  manifestent  point,  et  la  syphilis  ne  dépasse  pas  la  période  des  ac- 
cidents secondaires;  un  traitement  régidier  peut  aussi  s’opposer  à l’évo- 
lution successive  de  ces  phénomènes.  Les  accidents  tertiaires  ne  se  mon- 
trent guère  avant  le  sixième  mois  qui  suit  l’accident  primitif;  mais  on 
les  voit  aussi  apparaître  à une  époque  très  éloignée  du  début  de  la  vé- 
role, c’est-à-dire  au  bout  de  vingt  années  et  plus.  J’ai  vu  en  18à5,  dans  le 
service  de  Ricord,  un  malade  atteint  d’accidents  tertiaires  (gommes  sup- 
purées  à l’avant-hras),  et  chez  lequel  l’accident  primitif  s’était  montré 
le  lendemain  de  la  bataille  d’Eylau  (1807). 

Les  accidents  tertiaires  peuvent  se  manifester  sur  la  peau,  et  nous 
décrirons  ces  formes  tardives  avec  les  syphilides,  mais  ils  s’observent 
surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  les  os,  les 
viscères. 

Le  caractère  principal  de  ces  lésions,  c’est  le  dépôt  dans  les  tissus 
d’une  matière  plastique  qui  passe  au  ramollissement  et  à la  fonte  puru- 
lente. 

1°  Prodromes  de  la  syphilis  conslilulionnelle. 

Quelques  semaines  après  l’apparition  du  chancre,  on  observe  certains 
symptômes  qui  tantôt  coïncident  avec  les  syphilides,  tantôt  précèdent 
ces  manifestations  cutanées.  Ces  phénomènes  prodromiques  consistent 
en  une  certaine  altération  des  traits,  une  courbature  assez  prononcée  et 
un  malaise  général.  Les  yeux  paraissent  fatigués;  les  malades  sont  très 
faibles;  ils  ont  des  vertiges,  des  éblouissements,  des  accès  fébriles  à 
cachet  intermittent,  accès  qui  se  montrent  tantôt  le  soir,  tantôt  la  nuit, 
et  qui  s’annoncent  le  plus  souvent  par  de  la  chaleur  et  de  la  sueur  sans 
frisson  initial.  Des  céphalalgies  nocturnes  très  intenses  accompagnent  ces 
accès  fébriles.  Leur  siège  principal  est  au-dessus  des  orbites,  mais  elles 
s’expriment  aussi  sur  tous  les  points  de  la  tête  ; parfois  toute  la  peau  du  crâne 
est  hyperesthésiée.  Ces  céphalées  se  déplacent  très  facilement,  mais  résistent 
au  sulfate  de  quinine.  Les  douleurs  ne  siègent  pas  seulement  à la  tète, 
elles  occupent  aussi  les  articulations.  Ce  sont  les  grandes  jointures,  celles 
des  épaules,  des  coudes,  des  genoux,  qui  paraissent  prises  de  préférence; 
on  observe  aussi  des  douleurs  musculaires  crampoïdes.  Ces  douleurs 
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péri-arliculaires  et  musculaires  soûl  fugaces,  uocLurncs,  non  exagérées 
par  la  pression  comme  celles  (pii  tiennent  à une  exostose;  elles  disparais- 
sent cjuelc]uefois  très  rapidement  sans  cause  connue,  et,  à l’inverse  des 
douleurs  dues  à quelque  état  inllammatoire,  elles  s’éteignent  par  les 
mouvements.  Enfin  le  traitement  spécifique  les  efface  rapidement. 

En  môme  temps  il  y a des  troubles  du  coté  de  l’estomac , des  dou- 
leurs gastralgiques,  de  l’inappétence;  souvent  les  lualades  accusent  des 
battements  de  cœur,  et  l’intensité  de  ces  troubles  cardiaques  paraît  en 
rapport  avec  un  bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Ricord,  qui  a 
fiiit  souvent  analyser  par  Grassi  le  sang  des  syphilitiques  à cette  période, 
a noté  la  diminution  du  chiffre  des  globules  et  une  augmentation  dans  la 
proportion  de  l’albumine  (1). 

A quelle  époque  de  l’évolution  syphilitique  observe-t-on  ces  symptômes? 
Déjà  nous  avons  dit  que  tantôt  ils  précédaient  la  roséole,  tantôt  coexi.s- 
taient  avec  elle.  Nous  ferons  connaître,  en  traitant  de  cette  sypbilide, 
la  statistique  de  Bassereau,  qui  fixe  le  moment  de  son  apparition  par 
rapport  à l’époque  de  la  contagion,  et  nous  nous  bornerons  maintenant  à 
constater  que  ce  médecin,  dans  107  observations,  a trouvé  une  moyenne  de 
trente  jours  pour  l’époque  d’apparition  des  prodromes.  Diday  a aussi  étudié 
ce  point  important  ; il  ne  prend  plus  comme  limites,  d’un  côté  l’époque  de 
la  contagion,  de  l’autre  l’apparition,  delà  roséole;  mais  il  part  du  jour  où 
le  malade  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  de  l’existence  de  chancres,  et 
son  autre  limite  consiste  dans  l’apparition  ou  de  la  roséole,  ou  de  la 
fièvre  syphilitique,  ou  de  l’engorgement  cervical  postérieur,  ou  de  tout 
autre  syiuptôme  syphilitique.  Sa  statistique  porte  sur  52  cas,  colligés  en 
vingt  mois;  or  sur  38  de  ces  cas,  soit  près  des  des  cas,  le  premier 
signe  de  l’infection  générale  s’est  manifesté  du  trente-cinquième  au  cin- 
quantième jour.  En  moyenne,  la  roséole  a éclaté  quarante-six  jours  après 
le  début  du  chancre. 

La  statistique  résout  ainsi  approximativement  la  question  de  Vîneu- 
bütion  de  la  syphilis  secondaire. 


2°  Sypliilides. 

Historique.  — Les  affections  cutanées  de  nature  syphilitique  se  sont 
montrées,  comme  nous  l’avons  déjà  établi,  avant  l’apparition  de  ce  qu’on 
a appelé  la  grande  épidémie  du  xv®  siècle.  Elles  avaient  été  confondues 
avec  d’autres  maladies  dans  la  description  si  confuse  que  les  anciens  ont 
donnée  des  mentagres  et  de  la  lèpre. 

A partir  du  xv®  siècle,  on  retrouve,  éparses  dans  les  differents  écrivains, 
des  relations  complètes  des  affections  cutanées  syphilitiques.  Nicolas 
Massa,  Fracastor,  Grimbeck,  Pierre  Pinctor,  en  ont  fait  un  tableau  dont 
certains  détails  sont  tellement  saisissants,  qu’on  peut  les  citer  encore 


(1)  Ricord,  Leçons  sur  le  chancre,  2“  édition,  1860,  p.  185. 
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aujourd’hui.  Ainsi  Nioola  Massa,  en  parle  comme  de  : « Puslulæ  cum 
» quadam  durilic...  et  malo  colore  in  capile  tolo  vel  Ironie,  circa  origi- 
» nom  capillorum.  » JeanManardi  décrit  ces  éruptions  serpigineuses  qui 
guéries  sur  un  point,  s’étendent  sur  un  autre  : « Et  ubi  cicalriccm  con- 
» traxis.se  videnlur,  alio  vel  eodem  loco  rumpentia,  medicos,  multôque 
» magis  patientes  ipsos  eludunt.  » Musa  Brasavole  remarque  leur  colora- 
tion : « Puslulæ  exlranei  coloris.  » El  Aloysius  Lobera  ajoute  : « Adest 
» et  Irislis  color  in  capite  et  fronte.  » Fallope  cherche  à caractériser  cettr- 
coloration,  qu’il  conqjare  à celle  du  jambon  : « Color  non  potest  expli- 
» cari;  non  enim  est  ruber,  non  albus,  non  pallidus...  Secale  per  trans- 
» versam  pernam,  lalis  est  color  pustularum  sine  cortice.  » 

Ce  soin  qu’avaient  mis  ces  auteurs  à décrire  les  afléctions  de  la  peau 
dues  à la  vérole,  fit  croire  à quelques  médecins  que  celte  maladie  s’élail 
manifestée  primitivement  sur  la  peau.  Celte  opinion  fut  soutenue  par 
Alibert,  dans  sa  Monographie  des  dermatoses  (tome  11,  page  342).  Il  s’ap- 
puyait sur  ce  que  ces  affections  de  la  peau  constituaient  le  type  le  plus 
saillant  de  l’épidémie  du  xv®  siècle.  Sans  doute,  comme  le  fait  remarquer 
Giberl,  qui  a combattu  cette  opinion  dans  un  mémoire  inséré  dans  le 
•tome  X des  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  les  symptômes  cutanés 
paraissent  les  traits  les  plus^  saillants  de  la  description  de  cette  épidémie. 
Mais  sommes-nous  fixés  sur  la  nature  de  cette  épidémie?  Loin  de  là,  assu- 
rément. 

Pour  détruire  l’assertion  d’Aliberl,  il  suffit  de  rappeler  les  passages 
déjà  cités  des  auteurs  anciens  où  l’on  parle  des  ulcères  des  parties  géni- 
tales suivis  d’accidents  conslilulionncls.  Nous  citerons  encore  quelques 
auteurs  qui  nous  apprennent  que  la  syphilis  commençait  au  xv®  siècle 
comme  aujourd’hui  par  un  accident  local.  Alex.  Benedetti  (de  Vérone),  en 
I 1497,disait:«Les  parties  génitales  des  femmes  ont  commencé  à être  miséra- 
blement infestées  du  mal  français.»  Et  Jérôme  Fracastor  ajoutait  Il 
vient  à la  plupart  des  malades  des  chancres  aux  parties  honteuses.  » Gas- 
pard Torella  a même  décrit  le  mal  français  sous  le  nom  de  pudendagra. 
Enfin  Jacques  de  Calanée  écrivit,  en  1505,  qu’on  avait  donné  ce  nom  de 
pudendagra  au  mal  français,  parce  qu’il  commence  aux  parties  génitales 
infectées  dans  le  coït  exercé  avec  une  femme  impure. 

Les  plus  importants  travaux  à consulter  sur  les  S3'philides,  en  dehors 
des  traités  généraux  de  Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  Simon  sur  les  affec- 
tions de  la  peau,  sont  les  suivants  : 

Albeus,  Ueber  die  Erkcnnlniss  und  Cur  d,  syph.  Hautkrankheüen.  [.Sur  le  diagijostic 
et  le  traitement  des  syphilides.]  Bonn,  1 832.  — Humbert,  Manuel  pratique  des 
maladies  de  la  peau  appelées  syphilides,  d’après  les  leçons  de  M.  Biett.  Paris,  1833. 
— Martins,  Mémoire  sur  les  causes  générales  des  syphilides.  Paris,  1838. 
Gibert,  Mémoire  sur  les  syphilides  {Revue  médicale,  avril  1841).  — LEGENDRE, 
Nouvelles  recherches  sur  les  syphilides  (thèse  de  Paris,  1841).  — Cazenave, 
Traité  des  syphilides.  Paris,  1843.  — Bassereau,  Traité  des  affections  delà  peau 
symptomatiques  de  lasyphilis.  Paris,  1 8 S2.-^  Bazin,  Leçons  théoriques  et  cliniques 


i 


668 


DES  .MALADIES  VIULLEATES. 


sur  les  siiphilidcs.  l’aris,  -I859.  — IIakdv,  Leçons  sur  les  inuludies  da  la  peau. 

Paris,  iSCO.  — Pollet,  lieclierohes  sur  pbisieurs  maladies  de  la  peau  répulées 

rares  ou  exotiques,  qu’il  convient  de  rattacher  à la  syphilis  (Archives  de  médecine, 

janvier  1861). 

Division.  — La  dénomination  do  syphiiidcs  a clé  créée  par  Aliberl; 
jusqu’à  lui  on  désignait  sous  le  nom  de  pustules  toutes  ces  affections 
cutanées  de  nature  spécilique. 

Les  premières  divisions  des  syphilides  furent  établies  par  Gaspard 
Torella  (là98)  : « Speeies  pudendagræ  sunt  plures,  nam  alia  est  sicea, 
» alia  est  humida.»  Il  subdivise  ensuite  ces  éruptions  sèehes  et  humides  en 
trois  groupes  : «Sicca  est  triplex;  humida  etiam  est  triplex.»  .\ntoine  Be- 
nivieni  (1507)  admit  cinq  variétés  de  ces  affections,  et  Loniceno,  prenant 
pour  base  de  classification  les  idées  humorales  de  son  époque,  donna 
aux  diverses  formes  de  pustules  les  noms  de  bilieuses,  mélancoliques, 
phlegmasiqucs,  sanguines. 

Tous  ces  auteul’s  confondaient  avec  les  éruptions  syphilitiques  un 
grand  nombre  d’affections  cutanées  étrangères  à la  vérole,  .\insi  on  dé- 
crivait une  dartre  et  une  teigne  syphilitiques.  Cette  dernière  ne  pouvait 
guérir  que  par  l’arrachement  des  cheveux. 

Plenck  (1783)  admit  dix  espèces  syphilitiques  : 1"  gutta  rosacea  vel 
maculæ  syphiliticæ,  2“  scabies  vencrea,  3“  herpes  syphiliticus,  à"  tinea 
venerea,  5°  menlagra  venerea,  6°  impétigo  venerea,  7®  verrucæ  venereæ, 
8®  condylomata  venerea,  9®  aphthæ  venereæ,  lü®  rhagades  venereæ. 

Cullerier  l’ancien  publia  en  1820,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  medi- 
cales, en  collaboration  avec  Bard,  un  article  sur  les  pustules  vénériennes, 
qu’il  divisa  en  onze  classes  : ortiées,  miliaires,  galeuses,  lenticulaires, 
merisées,  muqueuses,  séreuses,  squameuses,  croûteuses,  ulcérées,  végé- 
tatives. 

Alibert  (1)  créa  le  nom  de  sypkilide.  La  création  de  ce  mot  eut  un 
double  avantage  : il  constitua  dans  la  pathologie  cutanée  une  famille  des 
plus  naturelles,  et  enleva  au  moi  pustules  la  signification  erronée  qu  on 
lui  donnait;  mais  la  classification  qu’Aliberl  proposa  pour  ces  éruptions 
syphilitiques  fut  loin  d’être  aussf  heureuse  que  la  dénomination  qu  il 
avait  imaginée. 

11  divisait  les  syphilides  en  trois  branches  : pustulanles,  végétantes, 
ulcérantes. 

Les  syphilides  pustulanles  renfermaient  douze  variétés  : squameuse, 
crustacée,  pemphigoïde,  lenticulaire,  en  grappe,  merisée,  miliaire, 
orliéc,  serpigineusc,  scabioïde,  varioloïde,  tuberculeuse. 

Les  syphilides  végétantes  comprenaient  six  variétés  : framboisée , en 
choux-fleurs,  en  crêtes,  en  poireaux,  en  verrues,  en  condylomes. 

Les  syphilides  ulcérantes  n’avaient  que  trois  variétés  : serpigineusc,  en 

profondeur,  en  pente. 

(1)  Nosologie  naturelle,  etc.  t’aris,  183s. 
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Toutes  les  classifications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  pas- 
sibles (lu  môme  reproche  : les  divisions  et  subdivisions  sont  trop  nom- 
breuses. En  outre,  les  notions  trop  vagues  que  l’on  avait  de  la  maladie 
syphilitique  tirent  ranger  dans  ce  groupe  morbide  des  afiections  qui 
n’avaient  rien  de  spécifique.  C’est  ainsi  que  Gullerier  comprenait  dans  ses 
pustules  ortiées  l’urticaire;  sa  gale  syphilitique  n’était  autre  chose  qu’une 
éruption  syphilitique  compliquée  de  gale.  Lagneau  avait  fait  de  la  teigne 
une  manifestation  spécifique;  on  avait  aussi  rangé  dans  le  type  syphi- 
litique des  affections  purement  dartreuses.  Enfin  la  môme  confusion  se 
retrouve  dans  Alihert.  Il  appartenait  h Biett  d’apporter  l’ordre  et  la  net- 
teté dans  ce  groupe  si  important  de  ta  pathologie  cutanée.  Appliquant 
à la  syphilis  le  système  de  Willan  et  de  Batemann,  il  créa  six  classes 
de  syphilides  : exanthématique,  vésiculcuse,  pustideuse,  tuherculeuse, 
papuleuse,  squameuse. 

Les  idées  fécondes  de  Biett  ont  été  développées  par  ses  élèves,  qui  sont 
arrivés  ainsi  à donner  au  diagnostic  des  syphilides  une  très  grande  pré- 
cision. Nous  citerons  surtout  ici  les  travaux  de  Cazenave,  Gibert,  Rayer, 
Humbert,  Legendre,  Martins,  Hardy,  Basscrcau.  Ce  dernier  a publié  sur  les 
syphilides  un  ouvrage  très  important,  que  nous  avons  indiqué  et  que  nous 
aurons  souvent  l’occasion  de  citer.  C’est  dans  ce  travail  riche  d’obser- 
vations inédites  que  Bassereau  établit  la  doetrine  de  la  dualité  chan- 
creuse,  et,  par  des  statistiques  d’une  très  grande  valeur,  préeisa  l’époque 
d’apparition  des  diverses  syphilides  et  les  accidents  auxquels  elles  succé- 
daient. Il  admet,  avec  les  auteurs  que  nous" venons  de  eiter,  la  classifica- 
tion de  Biett,  en  lui  faisant  suhir  quelques  modifications  qui  n’en  altè- 
l'ent  en  rien  la  nature. 

Ricord  avait  déjà  depuis  longtemps,  dans  ses  leçons  et  dans  ses  publi- 
cations, insisté  sur  l’importance  qu’il  y aurait  à tenir  compte  de  l’évolution 
de  la  maladie  dans  la  classification  des  éruptions  spécifiques,  et  il  distin- 
guait les  syphilides  en  éruptions  précoces  et  éruptions  tardives.  Bazin, 
revenant  sur  cette  idée  et  s’appuyant  aussi  sur  la  méthode  de  Biett,  pro- 
posa une  classification  qui,  tenant  également  compte  de  ces  deux  données 
précieuses,  repose  sur  l’évolution  de  la  maladie  et  la  nature  des  lésions 
élémentaires.  Tl  admet  deux  grandes  classes  de  syphilides  : les  syphilides 
résolutives  et  les  syphilides  uleéreuses. 

Les  éruptions  résolutives  sont  exanthématiques  ou  circonscrites. 

Les  syphilides  exanthématiques  sont  : érythémateuses , papuleuses , 
pustuleuses , vésiculeuses. 

Les  syphilides  circonscrites  se  divisent  on  tuherculeuses,  pustulo-erus- 
tacées,  papulo-vésiculeuses. 

Les  syphilides  ulcéreuses  sont  : puro-vésiculeuses,  tuherculo-ulcé- 
reuses,  gommeuses. 

Toutes  ces  divisions  se  subdivisent  encore  en  un  assez  grand  nombre 
de  variétés. 

Cette  classification  aurait  de  grands  avantages  si  elle  n’était  pas  aussi 
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compliquée;  elle  a en  outre  le  tort  de  créer  des  dénominations  nouvelles 
pour  les  substituer  k des  noms  acceptés  jusque-lk. 

Il  est  encore  une  autre  classification  sur  laquelle  nous  devons  dire  quel- 
ques mots.  Cazenavc  a divisé  les  syphilides  en  primitives  et  consécutives; 
mais,  les  syphilides  primitives  répondent  pour  lui  à une  syphilis  d’emhlée: 
ce  sont  des  manifestations  cutanées  qui  ne  seraient  précédées  d’aucun 
accident  local;  les  syphilides'  consécutives  ont  toujours  pour  antécédent 
un  chancre,  une  blennorrhagie  ou  un  bubon.  Nous  n’avons  pas  besoin 
de  dire  que  nous  n’acceptons  pas  cette  division,  car  nous  n’admettons 
pas  de  syphilis  sans  chancre. 

Nous  diviserons,  d’après  les  principes  de  Willan,  les  syphilides  en  huit 
classes  : 

1°  Érythémateuse, 

2®  Papuleuse, 

3“  Vésiculeuse, 
k°  Bulleuse, 

5"  Pustuleuse, 

6"  Maculeuse,  , 

7“  Squameuse,  . 

8°  Tuberculeuse. 

Mais  nous  étudierons  à part  les  plaques  muqueuses,  dont  les  auteurs 
apprécient  difiéremment  la  nature  de  la  lésion  élémentaire;  les  uns, 
voyant  dans  cet  accident  une  papule  ou  une  pustule,  d’autres  les  ran- 
geant parmi  les  tubercules. 

Symptomatologie.  — Avant  de  décrire  les  diverses  variétés  de  syphi- 
lides, nous  devons  faire  connaître  quelques  caractères  généramx  qui  appar- 
tiennent à toutes  les  espèces  de  ce  groupe,  et  qui  sont  le  cachet  du  type 
syphilitique.  Ces  caractères  se  tirent  de  la  couleur,  de  Vabsence  de  prurit, 
de  la  disposition  en  groupes  arrondis,  etc. 

Cette  coloration,  sur  laquelle  Fallope  avait  insisté,  que  Swediaur  appelait 
cuivrée,  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  l’a  dit,  et  son  importance  a été 
exagérée.  On  ne  la  retrouve  qu’à  la  dernière  période  des  syphilides  exan- 
thématiques ; elle  se  montre  surtout  dans  les  variétés  papuleuses  et 
tuberculeuses. 

h'o.bsence  du  prurit  est  d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  ces 
éruptions.  Sur  dix-sept  malades  observés  par  Legendre,  un  seul  accusa 
une  démangeaison  assez  vive;  les  syphilides  du  cuir  chevelu  font  exception 
et  sont  ordinairement  prurigineuses.  La  dissémination  de  Téruption  est  un 
signe  qui  se  rencontre  dans  les  syphilides  précoces,  et  la  disposition  en 
groupes  ai^rondis,  en  ce?'cles  ou  demi-cercles,  s’observe  surtout  dans  le  cas 
d’éruptions  tardives.  La  polymorphie  des  diverses  éruptions  précoces  a 
aussi  une  grande  importance. 

Biett  insistait  beaucoup  sur  Vaspect  des  squames  'qui  ne  recouvrent 
pas  complètement  la  papule  syphilitique,  et  sur  le  liséré  épidermique 
qui  la  circonscrit. 
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Les  cicaU'ices  blanches,  déprimées,  précédées  de  maculalures  livides, 
disséminées  sur  le  corps,  indiquent  des  accidents  de  transition  : ces  cica- 
trices en  groupes  arrondis  sont  les  restes  d’éruptions  tardives,  Bassereau 
a aussi  signalé  de  petites  cicatrices  qui  servent  de  bordure  à de  grandes 
plaques  cicatricielles,  et  qui,  dans  certains  cas,  ont  permis  de  croire  à une 
syphilis  plutôt  qu’aux  vestiges  d’une  brûlure. 

Si  nous  indiquons  encore  la  chronicité  des  éruptions,  le  traitement  mercu- 
liel,  pierre  de  touche  de  leur  nature,  nous  aurons  épuisé  tous  les  carac- 
tères généraux  que  l’on  a donné.s  comme  spécifiques  de  ces  éruptions. 
Chacun  isolément  n’a  pas  une  valeur  absolue;  mais,  réunis,  ils  permet- 
tent dans  la  plupart  des  cas  d’affirmer  la  syphilis.  Ajoutons  que  ces  érup- 
tions sont  souvent  accompagnées  d’autres  accidents  spécifiques.  On 
observe  les  traces  de  l’ulcère  primitif  avec  son  adénopathie;  un  engor- 
gement cervical  postérieur;  l’alopécie,  des  plaques  muqueuses,  des  cé- 
phalées nocturnes  ; des  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  épaules,  les  coudes 
et  les  genoux;  et  plus  tard  des  exostoses,  des  dépôts  plastiques  dans  la 
tunique  albuginée;  etc.,  etc. 

En  outre,  toutes  les  éruptions  syphilitiques  ont  un  ensemble  propre, 
un  cachet  spécial  qui  permettent  à un  observateur  instruit  de  diagnosti- 
quer cette  maladie.  Déjà  Fernel  avait  fait  cette  remarque.  « Omnium 
n liarum  pustularum  et  ulcerum  ah  aliis  simplicihus  distinctio,  vix  plane 
» et  ad  unguem  litteris  explicari  potest;  oculorum  intuitu  et  frequenti 
n aspectione  cognoscenda.  » 

a.  Syphîiîdc  érythémateuse.  — Celte  classe  correspond  aux  pustules 
ortiées  ou  formiculaires  de  Trappe  et  Lagneau,  Cullerier  et  Alihert,  à 
la  roséole  de  Biett.  11  y a plusieurs  variétés  d’érythème  syphilitique,  Caze- 
nave  admet  la  roséole  et  l’érythème  papuleux;  Bassereau,  l’érythème  ma- 
culeux  et  l’érythème  papuleux;  Bazin,  la  roséole  maculeuse,  granuleuse, 
squameuse,  papuleuse. 

Cet  exanthème  ne  manque  presque  jamais;  et  si  l’on  n’en  retrouve  pas* 
toujours  les  traces,  c’est  que,  ne  réveillant  aucune  sensation  désagréable, 
il  peut  naître  et  parcourir  toutes  ses  périodes,  sans  que  le  malade  et  le 
médecin  s’en  soient  aperçus;  souvent,  en  effet,  il  faut  une  circonstance 
fortuite  pour  le  constater.  Le  malade  s’en  apercevra  par  hasard,  en  sor- 
tant d’un  bain,  ou  bien  parce  que  son  attention  sera  attirée  par  un  autre 
accident,  comme  l’angine  ou  la  céphalée. 

Les  deux  variétés  que  nous  admettrons,  V érythème  maculeux  et  Very- 
thème  papuleux,  peuvent  être  isolées;  d’autres  fois  on  les  rencontre  .sur  la 
môme  personne  : on  voit  sur  l’abdomen  et  sur  le  tronc  de  la  roséole 
papuleuse,  tandis  qu’aux  membres  on  observe  seulement  des  macules. 

Véry thème  maculeux  est  caractérisé  par  des  taches  sans  saillie,  de  cou- 
leur rose  ou  rouge  pâle,  disparaissant  complètement  par  la  pression  des 
doigts,  h’érythème  papuleux  est  constitué  par  des  taches  le  plus  souvent 
d’un  rouge  vif,  quelquefois  d’un  rouge  foncé,  cuivré,  qui  forment  des 
saillies  manifestes. 
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L’éniplion  sc  développe  le  plus  souvenlîivec  lenteur;  elle  apparaît  d’abord 
sur  le  ventre,  les  flancs,  les  parties  latérales  ou  inférieures  du  thorax, 
et  débute  par  de  petits  points  rouges  plus  vasculaires  que  les  parties 
voisines.  Ces  points,  en  se  réunissant,  constituent  les  taches  de  roséole. 
La  région  antérieure  de  l’aisselle,  les  épaules,  le  dos  et  les  lombes 
sont  encore  pour  la  roséole  des  lieux  d’élection.  On  l’observe  beaucoup 
plus  rarement  sur  la  face,  le  cuir  chevelu,  la  nuque;  dans  ces  points,  on 
trouve  ordinairement  d’autres  éruptions.  La  nuque  et  la  racine  des  che- 
veux sont  souvent  le  siège,  dans  ce  cas,  de  papules  cuivrées  dont  la  pré- 
sence sur  le  front  répond  à une  des  variétés  de  ce  qu’on  a appelé  la 
co7vnn  Veneris.  Le  sillon  naso-labial  est  aussi  le  siège  de  papules  rosées 
surmontées  de  quelques  croûtes. 

La  couleur  de  l’érythème  est  très  variable;  elle  est  rarement  cuivrée, 
comme  on  l’a  dit  à tort.  Des  taches  à différents  degrés  de  développement 
donnent  lieu  à une  autre  teinte  que  J.-L.  Petit  a caractérisée  du  nom  de 
peau  Miitée.  Quand  la  roséole  disparaît,  elle  laisse  des  macules  que  Gibcrt 
a regardées  comme  plus  caractéristiques  que  la  teinte  de  la  roséole  elle- 
même.  En  effet,  cette  éruption  offre  des  nuances  très  diverses;  elle  a quel- 
quefois toute  la  vivacité  d’une  affection  aiguë;  dans  d’autres  cas  elle  est 
d’une  grande  pâleur. 

Les  taches  de  l’érythème  ont  dans  certains  cas  une  disposition  déter- 
minée en  cercle , en  demi-cercle , en  corymbe  ; dans  d’autres  cir- 
constances, la  forme  générale  qu’affecte  l’éruption  est  aussi  irrégulière 
que  le  contour  de  chaque  tache. 

Mais  il  est  rare  qu’un  malade  affecté  d’érythème  syphilitique  présente 
ce  seul  symptôme,  et  Bassereau  a donné  sur  ce  point  comme  sur  beau- 
coup d’autres,  concernant  l’histoire  des  syphilides,  une  statistique  d’un 
très  grand  intérêt.  Ainsi  il  a observé  que  sur  153  malades  affectés  de  ro- 
séole, 106  avaient  des  éruptions  croûteuses  du  cuir  chevelu.  Outre  ces 
éruptions  croûteuses,  on  observait,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  au  cuir 
chevelu,  sur  le  front,  à la  racine  des  cheveux,  des  papules  cuivrées; 
aux  pieds  et  aux  mains  des  papules  avec  desquamation  de  l’épiderme. 
Mais  de  toutes  les  éruptions  qui  se  mélangeaient  à l’érythème,  les  plus 
fréquentes  étaient  les  plaques  muqueuses,  qu’il  a observées  88  fois  sur 
192  malades  atteints  d’érythème.  Sur  ce  nombre  de  malades  affectés 
de  roséole,  32  avaient  une  rougeur  vive  de  l’isthme  du  gosier  avec  gon- 
flement et  douleur. 

L’érythème  syphilitique  s’accompagne  ordinairement  d’engorgement 
ganglionnaire  des  parties  latérales  du  cou  et  d’alopécie.  Les  individus 
atteints  de  cette  éruption  éprouvent  en  même  temps  du  malaise,  une 
grande  faiblesse,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  articulaires,  des  ver- 
tiges, des  éblouissements,  des  accès  fébriles,  des  sueurs  nocturnes.  Ces 
divers  symptômes  ont  ordinairement  précédé  de  quelques  jours  l’appa- 
rition de  réryfhèmc. 

Sa  durée  varie  de  six  semaines  à cinq  mois,  si  l’on  n’a  fait  aucun  trai- 
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temenl  mercuriel.  La  terminaison  a lieu  le  plus  ordinairement  par  réso- 
lution; on  a vu  cette  éruption  disparaître  par  délitescence  dans  quelques 
cas,  à la  suite  d’une  forte  saignée,  par  exemple. 

Le  diagnostic  se  tire  moins  des  caractères  de  l’éruption  que  des  anté- 
cédents et  des  signes  concomitants.  A l’aide  de  tous  ces  symptômes,  il 
présente  rarement  de  la  diffieulté.  Il  est  cependant  un  point  sur  lequel 
nous  devons  insister  : nous  voulons  parler  de  la  roséole  que  produit  iab- 
sorplion  du  copahu.  La  confusion  de  ces  deux  éruptions  a fait  propager  des 
points  de  doctrine  erronés,  car  beaucoup  de  malades  affectés  de  blen- 
norrhagie, traitée  par  le  copahu,  ont  eu  des  roséoles  qu’on  a mis  sur  le 
compte  de  la  syphilis.  Voici  à l’aide  de  quels  signes  on  pourra  établir 
le  diagnostic  différentiel. 

La  roséole  copahique  se  développe  sous  l’influence  des  balsamiques  à 
toutes  les  époques  de  la  durée  des  blennorrhagies;  elle  débute  souvent 
autour  des  poignets,  aux  jarrets,  sur  les  malléoles,  et  se  limite  quelque- 
fois môme  à ces  régions,  par  lesquelles  ne  débute  jamais  l’érythème  syphi- 
litique. En  outre,  c’est  une  affection  essentiellement  aiguë;  elle  s’accom- 
pagne d’un  prurit  assez  vif,  et  parcourt  ses  périodes  dans  l’espace  d’un  ou 
deux  septénaires  sans  le  secours  d’aucune  médication,  et  en  supprimant 
simplement  le  copahu.  Enfin  cet  érythème  n’est  jamais  suivi  des  autres 
accidents  que  nous  avons  vus  former  le  cortège  de  la  roséole  syphilitique. 

Les  récidives  de  la  roséole  ne  sont  pas  rares  ; elles  se  manifestent  ordi- 
nairement de  trois  à six  mois,  après  la  disparition  du  premier  érythème. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  syphilides  d’une  manière  générale,  qu’il 
n’y  avait  pas  d’éruptions  primitives,  que  toutes  étaient  consécutives  a un 
accident  primitif.  Mais  quel  est  cet  accident?  Sur  198  sujets  affectés  de 
roséole,  Bassereau  a vu  que  170  fois  il  y avait  existence  d’un  chancre  ou 
trace  évidente  de  cet  ulcère,  et  sur  les  28  autres  où  il  n’a  pas  trouvé  de 
vestige  d’accident  primitif,  15  déclaraient  avoir  eu  un  chancre,  13  seule- 
ment disaient  n’avoir  été  affectés  que  de  blennorrhagie  ou  affirmaient 
n’avoir  rien  remarqué.  Sur  les  170  chancres,  157  étaient  très  manifeste- 
ment indurés;  13  seulement  avaient  une  induration  douteuse. 

Si  maintenant  on  considère  la  forme  de  ces  chancres,  on  verra  qu’il  y 
avait  : éi'osions  chancreuses,  146  fois;  ulcérations  à bords  taillés  à pic ^ atta- 
quant toute  l’épaisseur  de  la  membrane  qui  en  était  le  siège,  \U  ; ulcéra- 
tions phagédéniques  circonscrites,  10;  chancres  à fond  pidtacé,  creusant  les 
I tissus  un  peu  au  delà  de  la  membrane  tégumentaire,  10. 

Bassereau  a également  noté  l’époque  d’apparition  de  l’érythème  par 
■ rapport  à la  contagion  : chez  les  malades  qui  n’avaient  pas  subi  de  traitc- 
iment  mercuriel,  cette  éruption  a paru  en  moyenne  du  trentième  au 
; soixantième  jour,  et  du  soixantième  au  quatre-vingt-dixième  chez  ceux 
(qui  avaient  fait  un  traitement  général. 

b.  Sypiiiiide  papuleuse.  — La  syphilide  papuleuse  est  caractérisée  par 
(des  saillies  de  dimension  variable,  sèches,  pleines,  circulaires  cl  se  ter- 
I minant  par  résolution. 

I.  kZ 
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Ce  genre  correspond  aux  pusLules  miliaires,  lenliculaires,  merisées,  de 
Cullerier  l’ancien  et  d’Alibert.  Celte  l'orme  d’éruption  est  la  plus  fréquente 
pour  Marlins,  mais  Bassereau  la  considère  comme  plus  rare  que  la  roséole. 

11  y a plusieurs  variétés  de  syphilides  papuleuses  ; quelques  auteurs  en 
ont  admis  deux  espèces,  Bazin  et  Hardy,  par  exemple,  qui  distinguent 
ces  papules,  l’un  en  papules  lenticulaires  et  papules  plates,  l’autre  en  pa- 
pules lenliculaires  et  papules  miliaires.  Bassereau  en  fait  trois  variétés  : 
la  syphilide  papuleuse  à rorme  lenticulaire,  à papules  coniques  et  à pa- 
pules miliaires.  La  première  forme  est  la  plus  fréquente,  et  la  dernière 
la  plus  rare. 

Les  papules  lenticulaires  ont  le  diamètre  approximatif  d’une  graine  de 
lentille;  les  papules  coniques  ont  une  base  plus  étroite  que  les  papules 
lenticulaires  et  sont  plus  hautes  que  larges.  Cette  variété  n’est  autre  chose 
que  la  syphilide  papuleuse  mili;rire  de  Hardy,  ce  dernier  considérant 
la  syphilide  miliaire  de  Bassereau  comme  une  syphilide  pustuleuse. 
Enfin  les  papules  miliaires  ont,  comme  leur  nom  l’indique,  le  volume 
d'un  grain  de  millet;  elles  se  développent  le  plus  souvent  par  groupes. 

Les  sièges  d’élection  de  la  syphilide  papuleuse  sont  : le  ventre,  les  flancs, 
le  dos,  les  lombes  ; puis  le  front,  les  organes  génitaux,  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs. 

Le  début  de  cette  syphilide  est  ordinairement  lent  et  graduel;  souvent 
les  papules  ressemblent,  lorsqu’elles  commencent  à poindre,  aux  taches 
lypho'ides;  et,  comme  alors  les  malades  peuvent  présenter  des  phéno- 
mènes généraux,  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  on  pourrait  commettre 
des  erreurs  de  diagnostic,  si  l’on  ne  tenait  compte  que  de  ces  seuls  sym- 
ptômes. L’éruption  se  généralise  bientôt,  mais  ou  ne  voit  pas  ces  papules 
avec  la  même  constance  sur  tous  les  points  du  corps.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  papules  cuivrées  de  la  nuque  et  du  front,  si  caractéristiques 
de  la  syphilis.  Dans  d’autres  points,  tout  en  se  développant,  elles  changent 
assez  vite  de  caractère,  et  si  on  les  voyait  alors,  on  pourrait  les  ranger  dans 
une  autre  classe.  C’est  ainsi  que  les  papules  des  pieds  et  des  mains  offrent 
bientôt  une  desquamation  qui  pourrait  les  faire  prendre  pour  ce  qu’on  a 
appelé  la  syphilide  squameuse  ou  cornée,  Xcpsoiùasis  palmaù'e  o\x  plantaire. 
Cette  évolution  de  la  syphilide  papuleuse  dans  ces  régions  a même  fait 
admettre,  à certains  auteurs,  que  la  syphilide  squameuse  n’élail  qu’une 
forme  toujours  secondaire  des  syphilides,  et  qu’alors  elle  devrait  être 
écartée  des  types  spéciaux  de  ces  affections. 

La  coloration  de  la  syphilide  papuleuse  est  une  des  plus  caractéris- 
tiques ; la  couleur  cuivrée  s’observe  très  souvent  et  très  longtemps  dans 
cette  forme,  et  quand  elle  n’existe  plus,  elle  donne  lieu  à des  maculatures 
brunâtres,  qui  disparaissent  elles-mêmes  plus  lard.  Quelquefois,  cepen- 
dant, la  syphilide  conique  laisse  de  pctiles  dépressions,  sans  qu’on  ail  ob- 
servé d’ulcérations  pendant  le  cours  de  son  existence. 

L’absence  de  prurit  et  la  polymorphie  des  éruptions,  caractères  que 
nous  avons  déjà  rencontrés,  s’observent  également  dans  la  syphilide  papu- 
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leuse.  On  a vu  des  papules  sur  le  tronc  et  de  la  roséole  sur  les  membres. 
Enfin,  nous  ferons  une  simple  mention  des  éruptions  concomitantes  du 
cuir  chevelu,  des  plaques  muqueuses  aux  organes  génitaux  et  à l’anus, 
accidents  dont  on  connaît  l’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
L’engorgement  des  ganglions  cervicaux,  les  céphalées,  les  douleurs  rhu- 
matoïdes, l’alopécie,  la  chloro-anémie,  la  présence  ou  la  cicatrice  d’un 
chancre,  s’observent  aussi  très  fréquemment  avec  cette  syphilide. 

La  marche  de  l’éruption  est  chronique  : elle  consiste  ordinairement  en 
une  série  de  poussées  succes-sives. 

Sa  durée  est  habituellement  fort  longue  : abandonnée  à elle-même,  sans 
traitement  mercuriel,  l’éruption  dure  de  cinq  à six  mois,  quelquefois  plus; 
elle  se  termine  par  résolution. 

Le  diagnostic  est  facile;  cependant  nous  répéterons  que,  tout  en  tenant 
compte  des  caractères  de  l’éruption,  on  ne  doitpas  négliger  les  symptômes 
concomitants  et  les  commémoratifs.  Au  seul  point  de  vue  de  la  lésion  élé- 
mentaire, on  ne  pourrait  confondre  la  sypbilide  papuleuse  qu’avec  la 
syphilide  tuberculeuse;  mais  les  tubercules  sont  plus  durs  et  engorgent 
davantage  les  tissus  ; ils  affectent  en  outre  souvent  la  disposition  en  groupes 
circonscrits.  Quant  à la  confusion  avec  la  sypbilide  tuberculeuse  dissé- 
minée, accident  également  précoce,  cette  erreur  n’aurait  aucun  incon- 
vénient. Le  pronostic  grave,  en  ce  qu’il  annonce  une  maladie  générale,  est 
bénin  relativement  aux  autres  formes  de  la  syphilis. 

La  syphilide  papuleuse  n’est  pas  toujours  une  affection  immédiatement 
consécutive  aux  accidents  primitifs  : trois  fois  Bassereau  a rencontré  cette 
I éruption  succédant  à une  syphilide  érythémateuse  qui  avait  elle-même 
•suivi  de  près  la  guérison  d’un  chancre.  Scs  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Nous  allons  continuer  à faire  connaître  les  statistiques  de  Bassereau  sur 
1 l’accident  qui  a précédé  la  syphilide  papuleuse,  et  sur  l’époque  d’appa- 
irition  de  cette  forme  éruptive.  Ces  statistiques,  qu’il  serait  très  impor- 
Itant  de  continuer  sur  une  large  échelle,  doivent  servir  de  base  à une  bis- 
Itoire  naturelle  de  la  syphilis  abandonnée  a elle-même,  en  dehors  de  tout 
I traitement. 

Sur  50  malades,  33  présentaient,  soit  des  chancres  encore  ulcérés,  .soit 
• des  ti-aces  de  chancre;  sur  les  17  autres,  12  disaient  avoir  eu  un  chancre. 

Sur  les  33  chancres,  l’induration  était  manifeste  23  fois,  et  sur  ces 
Î23  chancres  indurés  15  n’étaient  que  des  érosions  chancreuses. 

En  prenant  la  moyenne  des  deux  tableaux  que  cet  auteur  a donnés  sur 
1 l’époque  d’apparition  de  la  syphilide  papuleuse,  on  arriverait  à un  chifiVe 
ide  six  mois.  C’est  à ce  résultat  1511’est  arrivé  aussi  Legendre.  Cazenave, 

' dans  la  statistique  qu’il  a faite,  a donné  une  moyenne  d’un  an  et  une  frac- 

ttion;  etMartins,  une  de  vingt  et  un  mois. 

c.  ïiyphiiidc  vésicuicuse. — La  Syphilide  vésiculeusc  consiste  en  de  petites 
ampoules  séreuses  qui  se  développent  sous  l’influence  de  la  diathèse 
syphilitique.  Plenck  admit  un  herpes  sypinliticus  ; Trappe  et  Cullerier  l’an- 
Iccienont  décrit  des  pustules  syphilitiques  vésiculeuscs,  et  leurs  syphilides 
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pustuleuse,  miliaire  et  scabioïde  répondent  à cette  variété.  C’est  une 
forme  rare.  Les  auteurs  contemporains  sont  loin  d’être  d’accord  sur  le 
nombre  des  variétés  qu’elle  comprend.  Bassereau  en  admet  quatre  ; 

La  syphilide  à forme  de  varicelle,  caractérisée  par  des  vésicules  dissé- 
minées, tantôt  acurainées,  tantôt  globuleuses  et  quelquefois  ombiliquées, 
remplies  d’une  sérosité  qui  se  trouble  rapidement.  La  base  de  chaque  vé- 
sicule est  entourée  d’une  aréole  cuivrée. 

La  syphilide  vésiculeuse  à forme  d'eczéma  : ces  vésicules  d’eczéma  sont 
tantôt  transparentes,  tantôt  troubles  et  agglomérées;  elles  répondent, 
dans  ce  dernier  cas,  à l’eczéma  impétiginodes. 

La  syphilide  vésiculeuse  à forme  d'herpès,  qui  peut  être  phlycténoïde, 
et  se  montrer  en  groupes  irréguliers,  ou  bien  affecter  la  forme  cir- 
cinée. 

La  quatrième  variété  consiste  en  vésicules  à base  papuleuse. 

Hardy  admet  les  trois  premières  variétés  ; Bazin  n’accepte  que  la  syphi- 
lide vésiculeuse  varicelli forme.  Pour  lui,  toutes  les  autres  éruptions,  dé- 
crites sous  le  nom  de  syphilide  vésiculeuse,  ne  sont  que  des  manifestations 
parasitaires,  arthritiques  et  dartreuses.  Bassereau,  en  effet,  a été  peut-être 
ici  un  peu  prodigue  de  variétés;  cependant  nous  ne  croyons  pas  qu’on 
puisse  les  nier  toutes  : la  syphilide  herpétiforme  existe  très  certainement,  ' 
quoique  rare.  Nous  en  avons  vu  un  cas  très  manifeple  à l’hêpitid  Saint- 
Louis  : un  cercle  d’herpès,  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc 
environ,  siégeait  sur  le  front  d’un  malade  offrant  tous  les  symptômes  de 
la  syphilis  constitutionnelle.  La  peau  sur  laquelle  reposaient  ces  vési- 
cules était  légèrement  cuivrée;  il  n’y  avait  pas  de  prurit;  les  vésicules 
persistèrent  plusieurs  jours,  et  l’on  n’observa  pas  cette  desquamation 
caractéristique  de  l’herpès  parasitaire.  Enfin,  ce  groupe  herpétique  dis- 
parut sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

La  marche  de  cette  syphilide  est  chronique.  Comme  forme  vésiculaire, 
la  syphilide  vésiculeuse  dure  peu  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  pla- 
ques squameuses,  des  papules  qui  survivent  aux  vésicules.  La  termi- 
naison a lieu  ordinairement  par  résolution;  quelquefois  cependant  les  vé- 
sicules donnent  naissance  k des  cicatrices  légères,  mais  ces  cicatrices 
finissent  par  disparaître. 

La  syphilide  vésiculeuse  est  très  rarement  une  forme  isolée,  aussi  peut- 
on  établir  son  diagnostic,  et  sur  les  éruptions  accessoires  et  sur  les  autres 
symptômes  spécifiques  qui  l’accompagnent.  On  a décrit  quelquefois 
comme  syphilide  des  eczémas  et  des  herpès  circinés  du  scrotum  avec 
prurit  intense;  mais  ces  variétés  nous  paraissent  rentrer,  soit  dans  l’eczéma 
vulgaire,  soit  dans  les  affections  parasitaires. 

Le  pronostic  n’est  pas  plus  grave  que  celui  des  deux  formes  que  nous 
avons  précédemment  étudiées.  Bassereau  n’a  jamais  vu  cette  syphilide 
récidiver;  il  ne  l’a  pas  vue  non  plus  succéder  k une  autre  : sur  les  douze 
cas  qu’il  a observés,  elle  est  toujours  venue  après  un  chancre  induré,  | 
se  présentant  sous  la  forme  d’une  simple  érosion.  Les  plus  tardives  de  ces  : 
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syphilicles  se  sont  développées  à six  mois,  et  les  plus  hâtives  à un  mois  de 
la  contagion. 

d.  Syphiiidc  bulleuse.  — On  observe  deux  formes  desyphilide  bulleuse  : 
le  pemphigm  et  le  rupia. 

Le  pemphigus  syphilitique  n’a  pas  été  décrit  depuis  longtemps.  Ali- 
bert  l’a  signalé  sous  le  nom  de  syphilidc  pustulante  pemphigoïde.  P.  Du- 
bois (1),  Cazenave,  Depaul  (2),  Bassereau,  en  ont  publié  plusieurs  obser- 
vations. Cependant  l’admission  du  pemphigus,  comme  forme  syphilitique, 
est  loin  d’être  acceptée  par  tous  les  auteurs.  Bazin  et  Hardy  rejettent  la 
nature  syphilitique  du  pemphigus  des  adultes,  n’admettant  même  qu’avec 
beaucoup  de  doute  le  pemphigus  syphilitique  des  nouveau-nés.  Rrauss(3) 
etRicord  ont  encore  été  plus  loin  rappliquant  au  pemphigus  des  nouveau- 
nés  les  conditions  étiologiques  du  pemphigus  vulgaire , qui  ne  survient 
que  chez  les  sujets  qui  ont  souffert  de  la  misère,  d’une  mauvaise  alimen- 
tation, ou  de  toute  autre  cause  débilitante,  ils  ont  fait  remonter  la  cause 
de  cette  affection  à la  faiblesse  de  la  mère,  et,  considérant  l’utérus  d’une 
femme  malade  et  affaiblie  comme  une  habitation  insalubre  pour  l’enfant, 
ils  pensent  que  le  pemphigus  est  le  résultat  de  ces  mauvaises  conditions 
hygiéniques.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  opinion,  voici  les  caractères  que 
l’on  a donnés  à cette  forme  de  syphilide. 

Une  ou  plusieurs  bulles  se  montrent  sur  la  paume  des  mains  ou  sur  la 
plante  des  pieds,  rarement  ailleurs  (un  enfant  de  la  Maternité  avait  des 
bulles  surtout  le  corps,  le  fait  est  relaté  dans  Y Iconogi'aphie  de  Ricord). 
Ces  bulles  sont  du  volume  d’une  aveline,  larges,  aplaties,  par  conséquent 
peu  distendues,  assez  inégalement  arrondies,  remplies  d’un  liquide  séro- 
purulent,  et.  environnées  d’une  ‘aréole  violacée.  Rarement  ce  liquide  se 
dessèche  pour  former  une  croûte  brunâtre;  plus  souvent  la  bulle  crève,  le 
liquide  s’épanche,  et  souvent  à la  bulle  succède  une  ulcération.  Le  pro~ 
mstic  est  d’une  extrême  gravité  chez  les  enfants.  Bassereau  a fait  connaître 
deux  cas  de  pemphigus  des  adultes,  et  dans  les  deux  cas  la  terminaison  a 
été  heureuse. 

, Si  l’étude  du  pemphigus  est  incomplète  et  de  date  récente,  il  n’en  est  plus 
de  môme  du  7'upia  ; on  l’a  décrit  depuis  longtemps  sous  le  nom  à^pustuloe 
ostracosw,  osti'eosœ. 

Le  l'upia  se  montre  presque  exclusivement  chez  l’adulte  : c’est  un 
symptôme  tardif  et  une  forme  rare.  Il  peut  se  présenter  sur  toutes  les  ré- 
gions du  corps,  mais  on  l’observe  en  général  sur  les  membres  inférieurs  ; 
il  est  caractérisé  par  des  bulles  qui  peuvent  se  manifester  encore,  quoi- 
que plus  rarement,  sur  les  épaules,  le  dos,  le  front.  Ces  bulles  sont  tou- 
jours assez  bien  espacées.  Voici  comment  elles  se  développent.  La  peau 
devient  rouge  et  douloureuse  ; dans  ce  point,  l’épiderme  se  soulève  ; la 

(1)  Bulletin  del'Académie  de  Médecine,  1851,  t.  XVI. 

(2)  Gazette  médicale,  1851,  p.  472. 

(3)  De  pemphigo  neonatonm.  Boniiæ,  1834. 
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bulle,  ainsi  constituée,  devient  bientôt  ichoreuse  ou  séro-purulente.  Au 
bout  de  peu  de  temps,  ces  bulles  se  transforment  en  croûtes  épaisses  et 
brunâtres  qui  recouvrent  des  ulcères  ronds  et  grisâtres.  Ces  croûtes  sont 
inégales,  rugueuses,  ordinairement  arrondies  et  entourées  d’une  aréole 
d’un  rouge  livide.  Quand  les  ulcères  taillés  à pic  qui  succèdent  à ces 
croûtes  sont  cicatrisés,  ils  laissent  des  maculatures  livides,  et  plus 
tard  des  cicatrices  blanches,  rondes  et  déprimées,  stigmates  indélé- 
biles de  l’existence  de  l’éruption.  La  durée  est  très  longue  et  la  marche 
chronique. 

Les  symptômes  concomitants  et  les  antécédents  auront  beaucoup  d’im- 
portance pour  établir  d’une  manière  précise  le  diagnostic.  On  tiendra  aussi 
un  grand  compte  des  caractères  de  l’éruption,  c’est-à-dire  de  son  étendue 
et  de  sa  dissémination.  Nous  insistons  surtout  sur  l’aréole  cuivrée  qui 
entoure  les  bulles,  sur  les  croûtes  épaisses  et  adhérentes  qui  leur  succè- 
dent; les  ulcères  caractéristiques  sous-jacents,  les  maculatures  livides 
consécutives;  enfin,  les  cicatrices  blanches  déprimées,  pronostic 
grave . 

Sur  les  six  malades  atteints  de  rupia  syphilitique,  que  Bassereau  a 
observés,  cinq  d’entre  eux  avaient  eu  pour  symptômes  primitifs  des 
chancres  phagédéniques.  Parmi  ces  cinq  malades,  deux  étaient  atteints 
d’ulcères  profonds  du  pharynx,  en  môme  temps  que  de  rupia;  un  troi- 
sième portait  une  exostose  ramollie  du  tibia  ; enfin,  un  autre  avait  un 
testicule  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  et  d’une  dureté  pierreuse. 

e.  Syphiiide  pustaieusc.  On  désignait  autrefois,  sous  le  nom  de  pus- 
tules, toutes  les  éruptions  syphilitiques.  Le  sens  que  nous  donnons  aujour- 
d’hui à la  dénomination  de  syphilide  pustuleuse  est  beaucoup  plus  res- 
treint, car  nous  ne  parlerons  ici  que  des  syphilides  débutant  par  une  pus- 
tule. Nous  éliminerons  môme  de  cette  classe  la  syphilide  pustulo-crustacée 
qui  débute  bien  par  cette  lésion  élémentaire,  mais  dont  les  suites  se  rap- 
prochent beaucoup  plus  du  rupia,  ou  mieux  de  certaines  formes  de  syphi- 
lide tuberculeuse,  et  nous  reviendrons,  en  traitant  de  cette  dernière  va- 
riété de  syphilide,  sur  les  ulcérations  et  les  cicatrices  qui  la  caractérisent. 

La  syphilide  pustuleuse  est  une  des  plus  fréquentes  et  des  plus  ancien- 
nement étudiées.  Dès  le  commencement  du  xvi®  siècle,  on  distinguait  les 
pustules  cum  cortice  et  sine  cortice,  et  on  les  désignait  sous  le  nom  de 
crustosœ,  ostracosœ,  corrosivœ,  ambulativœ . 

La  plupart  des  auteurs  admettent  deux  variétés  de  syphilide  pustuleuse  : 
la  syphilide  ecthymateuse  et  la  syphilide  acnéiforme.  Bassereau  décrit,  en 
outre,  une  s,yp\\\\\àe.  p'iistulo-impétiginexise,  et  il  lui  donne  les  caractères  sui- 
vants : elle  est  constituée  au  début  par  de  petites  ampoules  purulentes,  apla- 
ties, ayant  fréquemment  une  base  élevée,  indurée,  d’un  rouge  cuivré.  A ces 
ampoules  succèdent  des  croûtes  d’un  jaune  verdâtre  ou  grisâtre,  qui  res- 
semblent souvent  beaucoup  à celles  de  l’impétigo  simple.  Cette  variété  a 
pour  siège  ordinaire  la  face;  on  l’observe  quelquefois  sur  le  scrotum,  le 
tronc  et  les  membres.  A la  tête,  elle  se  développe  surtout  à la  racine  des  j 
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cheveux,  dans  les  sourcils,  autour  des  ailes  du  nez,  aux  commissures  des 
lèvres  et  au  cuir  chevelu. 

L’aciji?  syphilitique  peut  se  répandre  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais 
elle  affecte  d’une  manière  particulière  la  partie  postérieure  du  tronc,  et 
les  membres  inférieurs.  L’acné  vulgaire  a aussi  pour  lieu  d’élection  le  dos; 
il  faut  donc  bien  préciser  les  caractères  de  l’acné  syphilitique  pour  en 
établir  le  diagnostic.  Gazenave  a très  bien  décrit  cette  variété  de  sypbi- 
lide  : c’est  la  même  à laquelle  on  donne  encore  le  nom  de  syphilide  pus- 
tuleuse lenticulaire.  De  petites  saillies  discrètes,  isolées,  de  la  largeur 
d’une  petite  lentille,  la  caractérisent.  Ces  saillies,  répandues  inégalement 
sur  divers  points,  sont  d’une  couleur  cuivrée  bien  prononcée;  elles  suppu- 
rent incomplètement  et  se  terminent  par  une  cicatrice  d’une  étendue  beau- 
coup moindre  que  celle  du  bouton  auquel  elles  succèdent.  C’est  surtout 
aux  membres  que  ces  pustules  sont  caractéristiques  : elles  sont  aplaties, 
surtout  à la  base,  qui  est  plus  large,  d’une  teinte  cuivrée,  assez  rouge  au 
début;  elles  paraissent  sous  la  forme  d’une  petite  lentille  dont  le  point 
central  devient  proéminent  par  la  présence  d’une  gouttelette  de  pus.  Celte 
collection  disparaît  dans  l’espace  d’un  jour  ou  de  deux,  et  le  boulon  a 
pris  alors  un  autre  aspect  : c’est  une  élévation,  comme  papuleuse,  cui- 
vrée, un  peu  résistante  sous  le  doigt,  et  qui  présente  au  sommet  une 
cicalricule  déprimée,  quelquefois  perforée  tout  à fait  au  centre,  et  surtout 
entourée  pendant  quelque  temps  de  petits  débris  épidermiques.  Cette 
éruption  quitte  son  caractère  pustuleux,  et  on  la  rangerait  dans  l’ordre 
des  papules,  si  l’on  ne  voyait  une  nouvelle  poussée  qui  vient,  par  com- 
paraison, restituer  à l’ancienne  éruption  son  caractère  vrai, 

h'ecthyma  syphilitique,  plus  grave  que  les  deux  formes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  est  aussi  la  forme  la  plus  fréquente  des  deux.  Il  est 
caractérisé  par  des  pustules  du  volume  d’une  noisette  environ,  entourées 
d’une  aréole  cuivrée.  Leur  base  présente  ordinairement  une  certaine 
dureté.  Ces  pustules  sont  étendues  sur  tout  le  corps  et  toujours  isolées. 
Celte  dissémination  de  l’éruption  est  un  signe  d’une  très  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic  : le  plus  souvent,  en  effet,  l’ectbyma  vulgaire  est 
une  affection  symptomatique  qui  vient,  sous  l’influence  de  certaines  causes 
extérieures,  comme  des  topiques  irritants,  des  frictions  rudes,  la  pré- 
sence de  l’acarus  de  la  gale.  Dans  ces  cas,  il  a des  lieux  d’élection  bien 
déterminés,  et  il  s’accompagne  de  prurit  intense.  Le  plus  souvent  les  pus- 
tules de  la  syphilide  se  développent  d’emblée,  et  sont  quelquefois  longues 
à se  convertir  en  croûtes  brunâtres;  l’ampoule  purulente  peut  rester 
plusieurs  semaines  stationnaire  sans  se  déchirer  ni  se  dessécher.  Sous 
ces  croûtes,  généralement  peu  épaisses,  on  trouve  une  ulcération  ordi- 
nairement superficielle  et  circonscrite  par  une  aréole  cuivrée  : ces  ulcé- 
rations ne  tardent  pas  à se  cicatriser  en  laissant  ces  petites  cicatrices 
blanches,  déprimées,  si  caractéristiques,  et  qui  sont  précédées  de  macu- 
latures  livides. 

La  syphilide  pustuleu.se  s’accompagne  d’éruptions  accessoires,  comme 
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nous  l’avons  vu  pour  d’autres  formes,  et  l’on  observe  souvent  en  môme 
temps  des  indurations  de  la  tunique  albuginée,  des  douleurs  ostéocopes 
avec  exostoses,  plus  rarement  l’iritis. 

La  durée  de  la  syphilide  pustuleuse  est  ordinairement  fort  longue  : 
malgré  les  traitements  les  mieux  ordonnés,  on  la  voit  souvent  persister 
quatre  à cinq  mois.  Le  pronostic  est  plus  grave  que  celui  des  formes  que 
nous  avons  déjà  vues,  si  nous  en  exceptons  le  rupia  : la  syphilide  pustu- 
leuse est  suivie  aussi  de  symptômes  tardifs  ordinairement  graves. 

Les  pustules  syphilitiques  sont  très  sujettes  à récidiver.  Parmi  les  72  cas 
que  Bassereau  a observés,  15  étaient  de  premières,  de  deuxièmes  et  quel- 
ques-unes de  troisièmes  récidives.  Ces  pustules  syphilitiques  sont  elles- 
mêmes,  dans  quelques  cas,  des  récidives  d’accidents  constitutionnels 
d’une  autre  forme. 

Sur  les  72  malades  observés  par  Bassereau,  56  avaient  encore  des  chan- 
cres ulcérés,  ou  des  traces  évidentes  de  chancre  ; les  16  autres  affirmaient  i 
avoir  eu  des  chancres.  Martins  est  arrivé  au  même  résultat  : toujours  i 
la  syphilide  pustuleuse  avait  été  précédée  d’un  chancre.  C’est  aussi  la  | 
conclusion  de  Carmichael.  1 

Quant  aux  caractères  du  chancre,  voici  la  statistique  que  Bassereau  a 
donnée  : ' 

Au  point  de  me  de  Vinduration  : chancre  ou  cicatrices  de  chancre  avec 
induration,  36;  chancres  non  manifestement  indurés,  2;  cicatrices  non 
indurées,  mais  trop  anciennes  pour  qu’on  pût  savoir  si  elles  avaient 
appartenu  à des  chancres  indurés  ou  non,  3Zi. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  : érosions  chancreuses,  3 ; ulcérations  aüa-  i 
quant  au  moins  toute  l’épaisseur  de  la  membrane  tégumentairè  et  variant  li 
de  la  grandeur  d’une  lentille  à celle  d’une  pièce  d’un  franc,  àl;  chancres  il 
phagédéniques,  20;  chancres  phagédéniques  serpigineux,  à.  1 

Ces  relevés  établissent  que  l’induration  est  toujours  aussi  fréquente  x 
dans  les  chancres  qui  sont  suivis  de  syphilide  pustuleuse  que  dans  ceux  ij 
qui  sont  la  source  des  autres  syphilides  : mais  nous  avons  à noter  ici  une  ij 
particularité,  c’est  que  le  chancre  se  présente  bien  moins  souvent  sous  ij 
la  forme  de  simples  érosions  que  sous  celle  d’ulcérations  profondes  ou  I 
phagédéniques. 

Chez  les  malades  qui  avaient  fait  un  traitement,  la  syphilide  a paru,  en  3 
moyenne,  du  deuxième  au  troisième  mois,  et  chez  ceux  qui  ne  se  sont  pas  ii 
traités,  du  quatrième  au  cinquième. 

f.  Syphilide  niacnicnsc.  — Cette  Syphilide  n’a  été  étudiée  que  depuis  li 
quelques  années.  Hardy,  le  premier,  a appelé  l’attention  sur  ces  altérations  ii 
de  coloration  du  tégument  externe  dans  la  syphilis,  etPillon,  dans  sa  thèse  i 
inaugurale  sur  lés  exanthèmes  (thèse  de  Paris,  1857),  a fait  i 

une  très  bonne  description  des  macules  syphilitiques. 

La  syphilide  maculeusc  est  caractérisée  par  des  taches  d’un  gris  très 
marqué,  à teinte  de  café  au  lait.  Ces  taches  ne  font  pas  de  saillie  au-dessus 
de  la  peau,  ne  présentent  aucune  desquamation,  et  ne  s’accompagnent  i 
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ni  de  chaleur  ni  de  démangeaison.  Elles  offrent  des  dimensions  qui  varient 
d’une  pièce  de  50  centimes  à 1 franc  ; leur  forme  est  à peu  près  arrondie, 
mais  leurs  bords  ne  se  détachent  pas  nettement  par  leur  coloration  de  la 
peau  saine  qui  les  circonscrit.  Elles  relèvent  la  blancheur  de  la  peau,  et 
l’on  a pu  croire  quelquefois  que  ce  qui  constituait  la  lésion  pathologique 
n’était  pas  la  macule,  mais  bien  la  peau  blanche  environnante.  Il  y a une 
graduation  de  teinte  insensible,  et  les  bords  sont  irréguliers.  Ces  plaques 
sont  quelquefois  isolées;  quelquefois,  au  contraire,  elles  empiètent  les 
unes  sur  les  autres. 

Ces  macules  s’observent  surtout  sur  le  cou;  on  en  voit  aussi  quelque- 
fois sur  la  poitrine.  Hardy  a cité  le  cas  d’une  des  ces  macules  qui  couvrait 
la  lèvre  supérieure,  et  qui,  de  loin,  simulait  une  moustache  line  et  peu 
foncée;  Pillon  en  a vu  sur  les  jambes.  Hardy  n’en  a observé  que  chez  les 
femmes;  Pillon  a vu  des  macules  syphilitiques  sur  quelques  hommes , 
mais  tous  ceux  chez  lesquels  il  les  a observées  étaient  d’un  tempérament 
lymphatique. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  syphilitique  est  facile,  et  il  suffît  de  l’avoir 
vue  une  fois  pour  ne  plus  jamais  la  méconnaître.  C’est  un  accident  de 
transition.  Ajoutons  que  cette  syphilide  est  très  rebelle  très  tenace, 
et  résiste  longtemps  a la  médication. 

g,  Syphilide  squameuse.  — Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  plu- 
sieurs éruptions  syphilitiques,  les  vésicules  et  surtout  les  papules,  se  re- 
couvraient, à diverses  époques  de  leur  évolution  de  squames  : les  squa- 
mes, plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  étendues,  n’étaient  alors  que 
consécutives,  et  la  lésion  anatomique  ne  caractérisait  pas  la  forme  syphi- 
litique. Cependant  la  plupart  des  auteurs  ont  souvent  décrit  ces  éruptions, 
sous  le  nom  de  syphilide  squameuse,  et,  généralisant  ainsi  cette  forme, 
ils  en  ont  par  suite  exagéré  la  fréquence.  Cette  erreur  a frappé  les 
dermatologistes,  et  quelques-uns  môme,  croyant  que  les  choses  se  pas- 
saient toujours  ainsi,  ont  nié  les  syphilides  primitivement  squameuses. 
Nous  pensons  que  cette  opinion  est  contraire  à l’observation,  et  que  si 
les  syphilides  squameuses  sont  rares,  elles  existent  véritablement.  Il  y a, 
selon  nous,  des  psoriasis  et  des  lèpres  syphilitiques,  comme  il  y a des 
psoriasis  et  des  lèpres  vulgaires. 

La  syphilide  squameuse  offre  plusieurs  variétés  à étudier.  La  plus 
fréquente  consiste  en  de  petites  plaques  qu’on  observe  à la  face  plantaire 
des  pieds  et  palmaire  des  mains.  Ces  plaques  sont  régulières  ou  irrégu- 
lières, arrondies  ou  ovales;  elles  succèdent  ordinairement  à de  petites 
papules  ou  à des  plaques  d’érythème  ; ce  qui  les  caractérise,  ce  sont 
des  squames  blanchâtres  plus  ou  moins  épaisses.  Au-dessous  de  ces 
squames  la  peau  est  d’une  teinte  violacée  caractéristique.  Quand  les 
plaques  squameuses  sont  tombées,  on  observe  autour  de  ce  derme,,  d’un 
rouge  violacé,  une  petite  collerette  épidermique  à laquelle  Jiiett  attachait 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  des  syphilides.  C’est  Biett  aussi 
qui  a donné  à cette  variété  le  nom  de  syphilide  coiméc. 
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Le  diagnostic  du  psoriasis  palmaire  et  plantaire  est  facile.  Mais  ce 
psoriasis  est-il  toujours  syphilitique,  comme  quelques  auteurs  l’ont 
avancé?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous  avons  observé,  comme  bien 
d’autres,  des  cas  où  cette  éruption  n’était  nullement  spéciüque.  On  a 
donné  des  signes  pour  établir  cette  spécificité  ; mais  ces  caractères  ne 
sont  pas  assez  tranchés  pour  nous  permettre  d’y  insister  : on  devra  sur- 
tout tenir  compte  des  symptômes  concomitants,  des  éruptions  acces- 
soires, et  aussi  s’informer  si  le  malade  a déjà  été  affecté  de  cette  érup- 
tion. L’observation  attentive  du  sujet  fournira  des  indications  plus 
précieuses  que  les  détails  dans  lesquels  nous  pourrions  entrer. 

Il  est  une  autre  forme  de  syphilide  squameuse  qu’on  observe  encore, 
mais  beaucoup  plus  rarement  : elle  est  disséminée  sur  tout  le  corps. 
Cette  syphilide  est  plus  primitivement  squameuse  que  la  précédente  ; 
elle  consiste  en  des  plaques  d’un  rouge  foncé,  cuivré,  qui  se  recouvrent 
d’écailles  épidermiques.  Suivant  la  forme  qu’affectent  ces  plaques,  on  a 
distingué  cette  variété  en  deux  sous-variétés  : le  psoriasis  syphilitique  et 
la  lèpre  syphilitique.  Les  cercles  squameux  du  psoriasis  varient,  comme 
dimension,  d’une  pièce  de  50  centimes  à une  pièce  de  2 francs.  Nous  avons 
observé  à l’hôpital  Saint-Louis  une  malade  qui  présentait  cette  forme  syphi- 
litique, et  Gibert  comparait,  au  point  de  vue  élémentaire,  quelques-unes 
de  ces  plaques  rouges  squameuses  à un  bouton  d’Alep.  Les  syphilides 
squameuses,  et  surtout  cette  dernière  variété,  sont  plutôt  des  accidents 
de  transition  que  des  accidents  secondaires. 

On  a prétendu  que  la  syphilide  squameuse  pouvait  être  distinguée  du 
psoriasis  dartreux,  en  ce  que  les  plaques,  dans  les  cas  de  diathèse  syphi- 
litique, ont  des  bords  plus  élevés  que  leur  centre,  et  qu’après  la  résolu- 
tion de  ces  plaques  sèches  et  squameuses  il  reste  de  légères  cicatrices. 
Mais  nous  n’attachons  pas  à ces  caractères  une  bien  grande  valeur;  on 
devra  se  rappeler  plutôt  que  le  psoriasis  dartreux  a des  lieux  d’élection, 
le  genou,  le  coude,  le  cuir  chevelu,  et  que  c’est  une  affection  des  plus 
rebelles,  toujours  sujette  à des  récidives  tenaces  : on  devra  tenir  compte 
aussi,  pour  le  psoriasis  syphilitique,  de  la  coloration  cuivrée  que  l’on 
observe  dans  la  partie  des  plaques  où  il  n’y  a pas  de  squames.  Cette  colo- 
ration était  très  manifeste  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer.  Enfin,  pour 
compléter  le  diagnostic,  on  recherchera  les  symptômes  concomitants  ou  | 
antécédents.  i 

h.  Syphilide  tuberculeuse.  — Cette  classe  de  syphilides  doit  être  distin- 
guée en  deux  sous-classes  bien  distinctes,  au  point  de  vue  de  la  valeur  ; 
pronostique  de  l’éruption.  Les  tubercules  sont  disséminés,  ou  bien  ils  sont  j 
en  groupes  circonscrits.  La  première  est  une  éruption  précoce  ; la  seconde,  , 
une  éruption  tardive. 

1“  Syphilide  tuberculeuse  disséminée.  — Cette  syphilide  se  rapproche  beau- 
coup de  la  syphilide  papuleuse,  et  Bazin  a décrit  les  tubercules  disséminés 
avec  les  papules,  sous  le  nom  de  syphilide  papulo-tuberculeuse.  C’est  une 
éruption  précoce  : elle  est  caractérisée  parle  développement  de  tubercules 
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arrondis,  du  volume  d’un  pois,  d’une  coloration  rouge  sombre.  Les  tuber- 
cules sont  disséminés  sur  tout  le  corps,  et  quelques-uns  affectent  entre  eux 
des  figures  de  cercles  ou  de  demi-cercles  plus  ou  moins  réguliers.  Au 
bout  d’un  certain  temps,  ils  se  recouvrent  d’une  squame  blanche  et 
mince;  ils  ne  s’ulcèrent  pas  : quelquefois  cependant  ils  donnent  lieu  à 
une  petite  cicatrice  blanche  déprimée  ; mais  cette  cicatrice,  qui  a été  pré- 
cédée de  maculalures  livides,  ordinairement  ne  persiste  point.  La  syphi- 
lide  tuberculeuse  disséminée  s’accompagne  en  général  de  vestiges  des 
accidents  secondaires  que  nous  avons  déjà  signalés  dans  les  formes  pré- 
cédentes : douleurs  rhumatoïdes,  papules  à la  nuque,  pustules  dans  le 
cuir  chevelu,  etc. 

2“  Syphilide  tuberculeuse  circonscrite.  — Cazenave  la  considère  comme 
la  forme  syphilitique  la  plus  fréquente  ; Bassereaune  la  place  au  contraire 
qu’au  troisième  rang,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  : cela  tient  a ce  que 
ces  auteurs  observaient  sur  des  théâtres  différents.  Cazenave  basait  sa 
statistique  sur  ce  qu’il  avait  vu  à Saint-Louis,  où  les  accidents  tardifs  sont 
très  communs. 

Cette  syphilide  se  montre  sous  trois  formes  qu’on  distingue  par  les 
noms  de  : syphilide  tuberculeuse  en  groupes  non  idcérés;  syphilide  tuberculo- 
serpigineuse ; syphilide  tuberculo-ulcérense.  Cette  dernière  variété  comprend 
deux  sous-variétés  : le  tubercule  se  développe  dans  la  peau,  c’est  la  syphi- 
lide tuberculo-crustacée ; ou  bien  il  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  c’est  alors  cette  forme  appelée  par  Bazin  syphilide  gommeuse, 
lésion  tardive  qui  a la  plus  grande  analogie  avec  les  gommes  que  nous  dé- 
crirons plus  loin. 

Dans  le  petit  groupe  des  syphilides  tuberculo-crustacées,  nous  ferons 
rentrer  la  syphilide  pnstulo-crustacée.  Au  début,  la  lésion  anatomique 
seule  diffère  : c’est  tantôt  une  pustule  {ecthymn,  impétigo),  tantôt  une  bulle 
{rupia),  tantôt  un  tubercule  ; mais  les  symptômes,  la  marche,  la  durée, 
la  terminaison,  la  valeur  diagnostique  et  pronostique,  sont  les  mêmes. 

On  peut  quelquefois  rapporter  a la  syphilide  tuberculeuse  circonscrite 
l’affection  qu’on  décrit  sous  le  nom  (Vonyxis  syphilitique.  On  voit  alors 
cette  lésion  débuter  par  un  tubercule  situé  dans  la  peau  de  la  partie  laté- 
rale de  l’ongle.  Ce  tubercule  se  ramollit  peu  à peu,  s’ulcère,  et,  sous 
l’influence  de  la  pression  du  soulier,  par  exemple,  la  peau  s’enflamme 
davantage,  devient  fongueuse,  et  l’inflammation  se  propage  à la  matrice 
de  l’ongle. 

Il  existe  d’autres  variétés  d’onyxis  syphilitique  qui  tiennent  au  déve- 
loppement <l’autres  syphilides,  ou  même  a des  plaques  muqueuses  sous  le 
repli  cutané  de  l’ongle. 

a.  Syphilide  tuberculeuse  en  groupes.  — Dans  cette  forme,  les  tubercules 
présentent  les  aspects  les  plus  divers  : la  ils  ne  font  qu’une  légère  saillie 
sous  la  peau,  ailleurs  ils  ont  le  volume  d’une  noisette.  Ils  affectent 
une  forme  tantôt  elliptique,  tantôt  en  demi-cercle,  tantôt  enfin  circu- 
laire complète.  Dans  ce  cas,  ils  se  sont  développés  de  la  manière  sui- 
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vante.  Un  ou  plusieurs  tubercules  apparaissent  d’abord  sur  un  point  i, 
donné;  ils  se  résolvent  bientôt,  s’affaissent  et  laissent  à leur  place  une 
raaculature  brunâtre.  D’autres  tubercules  se  développent  autour  des  pre- 
miers et  se  conduisent  de  la  môme  manière;  enfin  de  nouveaux  tubercules 
naissent  encore,  et  le  cercle  se  trouve  ainsi  agrandi,  et  présente  cette 
disposition  : la  partie  centrale,  unie,  sans  la  moindre  saillie,  est  d’une 
couleur  plus  foncée  que  la  peau  environnante  ; autour  de  ce  centre,  qui 
peut  être  composé  de  maculatures  livides  ou  de  cicatrices  plus  ou  moins 
régulières,  sont  de  véritables  tubercules  non  ulcérés.  Que  cette  genèse  de 
tubercules  soit  irrégulière,  ou  bien  que  les  uns  aient  un  développement 
normal,  et  que  l’évolution  des  autres  s’arrête,  au  lieu  d’un  cercle  complet 
on  pourra  avoir  des  fragments  de  cercle  plus  ou  moins  étendus.  Ces  tu- 
bercules ainsi  groupés  offrent  encore  une  disposition  variable  : tantôt  ils 
empiètent  les  uns  sur  les  autres  ; tantôt,  au  contraire,  ils  sont  isolés,  et  l’on 
pourrait  les  découper  de  la  peau  sur  laquelle  ils  sont  implantés.  Leur 
couleur  est,  au  début,  d’un  rouge  assez  vif;  plus  tard,  ils  deviennent 
violacés  et  ont  la  coloration  cuivrée.  Cette  forme,  tuberculeuse  comme 
les  autres,  affecte  surtout  la  face,  plus  souvent  les  lèvres  et  le  nez,  dont 
elle  ronge  souvent  les  ailes.  On  observe  encore  les  tubercules  syphilitiques 
sur  l’omoplate,  à la  région  deltoïdienne,  à la  face  postérieure  et  externe 
de  l’avant-bras  et  aux  jambes. 

b.  Syphilide  tuberculo-serpigineuse . — Elle  débute  par  plusieurs  tu- 
bercules, tantôt  régulièrement  disposés,  tantôt  empiétant  les  uns.  sur 
les  autres.  Ces  tubercules  se  ramollissent  bientôt,  et  la  peau  s’ulcère  ; 
ces  ulcérations  sont  superficielles,  et  parfois  recouvertes  de  croûtes 
peu  épaisses;  souvent  aussi  elles  ne  se  recouvrent  d’aucune  croûte.  Mais 
ce  qui  caractérise  particulièrement  cette  variété  de  syphilide,  c’est  l’ex- 
tension en  surface  de  l’ulcération.  Quelquefois  elle  s’étend  sans  qu’il 
y ait  dans  aucun  point  tendance  à la  cicatrisation  ; quelquefois,  au  con- 
traire, on  voit  une  cicatrice  violacée  réparer  les  tissus  primitivement 
ulcérés;  mais  alors  l’affection  gagne  d’un  côté  quand  elle  se  guérit  de 
l’autre.  Une  cicatrice  blanche  très  mince  succède  plus  tard  à ces  cicatrices 
violacées.  Nous  avons  vu  une  malade  dont  toute  la  tête  et  une  partie  de  la 
face  étaient  le  siège,  depuis  plus  d’une  année,  d’ulcérations  qui,  commen- 
çant à se  cicatriser  d’un  côté,  s’étendaient  immédiatement  d’un  autre.  Les 
ulcérations  serpigineuses  sont  quelquefois  entourées  d’une  aréole  cuivrée. 

c.  Syphilide  tuberculo-ulcérense. — Cette  forme  comprend  deux  variétés  ; 

1“  Les  tubercules  occupent  l’épaisseur  de  la  peau;  ils  présentent  âleur 

sommet  des  points  purulents  qui  se  réunissent  pour  former  une  croûte 
unique  '{syphilide  tuberculo-crustacée).  Cette  croûte,  verdâtre,  très  épaisse, 
rugueuse,  recouvre  une  ulcération  qui  présente  les  caractères  suivants  : 
bords  arrondis,  taillés  àl’emporlc-piècc,  durs,  violacés,  d’un  roüge sombre; 
fond  inégal,  grisâtre  et  baigné  de  pus  qui  s’accumule  sous  la  peau.  Si  l’on  en- 
lève cette  croûte,  une  autre  se  reproduit  bientôt,  et  l’ulcération  augmente. 

La  tendance  à l’extension  que  nous  avons  vue  tout  à l’heure  dans  la  syphilide  , 
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serpigineuse  se  retrouve  ici;  seulement,  au  lieu  de  gagner  en  surfaee,  eette 
ulcération  s’étend  en  profondeur  : aussi  a-t-elle  été  nommée  perforante. 

2"  Les  tubercules  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; c’est  la 
syphilide  gommerise  de  Bazin.  Ces  tubercules,  développés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  roulent  sous  le  doigt  et  semblent  tenir  à la  partie 
profonde  du  derme  par  un  pédicule  étroit.  Leur  volume  est  variable  : 
on  a vu  des  tubercules  gros  comme  une  noisette  ; d’autres  n’étaient  pas 
plus  volumineux  qu’un  pois.  Arrivés  à ce  degré,  ces  tubercules  peuvent 
se  terminer  par  résolution  ; mais,  dans  certains  cas,  la  peau  qui  les  re- 
couvre devient  violacée,  il  s’établit  des  adhérences  plus  complètes  entre 
elle  et  le  tubercule,  puis  celui-ci  se  ramollit  et  la  peau  s’ulcère.  Cette 
ulcération  a les  bords  durs,  taillés  à pic,  quelquefois  entourés  d’une 
aréole  cuivrée  ; enfin,  toute  la  circonférence  présente  les  caractères  que 
nous  avons  déjà  assignés  aux  ulcérations  des  tubercules.  Le  fond  seul 
présente  des  difl'ércnces  ; il  est  constitué  par  une  matière  jaunâtre, 
concrète,  que  l’on  a comparée  à un  bourbillon.  Cette  ulcération,  gagnant 
toujours , peut  amener  la  destruction  des  organes  sous-jacents  : les  os 
du  nez  et  du  palais,  par  exemple.  La  disposition  de  ces  tubercules 
ulcérés  est  la  môme  que  celle  des  tubercules  non  ulcérés;  elle  peut  être 
en  cercle,  en  demi-cercle,  en  ellipse. 

Au  bout  d’un  temps  fort  long  et  sous  l’influence  d’un  traitement  bien 
dirigé,  il  y a cicatrisation  : des  bourgeons  charnus  naissent  du  fond 
de  l’ulcère,  et  des  cicatrices  livides  d’abord,  puis  blanches  et  dépri- 
mées, quelquefois  parcourues  par  des  arborisations  vasculaires  et  par  des 
brides,  succèdent  aux  tubercules.  Ces  arborisations  vasculaires  et  ces 
brides,  se  rencontrent  surtout  dans  le  cas  de  syphilide  serpigineuse.  Il  est 
une  disposition  particulière  des  cicatrices  sur  laquelle  on  a insisté  : ce 
sont  de  petits  points  cicatriciels,  déprimés,  bordant  une  cicatrice  circu- 
laire plus  étendue.  On  a considéré  cette  disposition,  ainsique  nous  l’avons 
déjà  dit,  comme  caractéristique  de  la  syphilis;  mais  cela  n’est  pas  certain. 

Ces  tubercules  u’affectent  pas  toujours  la  même  disposition  que  ceux 
que  nous  avons  examinés  : ils  sont  quelquefois  isolés;  quand  ils  sont  en 
groupes,  leurs  ulcérations  peuvent  se  réunir.  La  cicatrisation  se  fait  sous 
l’inlluence  du  traitement,  comme  pour  les  variétés  précédentes,  par  déve- 
loppement de  bourgeons  charnus,  maculatures  livides,  et  cicatrices  blan- 
ches, d’autant  plus  déprimées  que  le  tubercule  était  plus  profond. 

La  marche  des  tubercules  syphilitiques  est  toujours  chronique.  On  a 
vu  de  ces  tubercules  abandonnés  à eux-mômes  durer  plusieurs  années  ; 
convenablement  traités,  ils  persistent  encore  plus  de  cinq  ou  six  mois. 

Les  tubercules  non  ulcérés  se  terminent  par  résolution,  tout  en  laissant 
des  dépressions  d’une  coloration  livide;  nous  avons  assez  parlé  des  ca- 
ractères des  ulcérations  consécutives  aux  tubercules  ulcérés,  pour  n’avoir 
plus  à y insister. 

Les  syphilides  tuberculeuses  s’accompagnent  souvent  de  cet  état  gé- 
néral auquel  on  a donné  le  nom  de  cachexie  syphilitique.  Ün  a signalé  en 
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outre  des  exostoses  et  l’induriitioii  du  testicule;  mais  pendant  que  les  i 
tubercules  existent,  il  n’y  a presque  jamais  d’autres  manifestations 
cutanées  syphilitiques.  Le  pronostic  est  grave.  La  présence  de  cette  forme  i 
annonce  que  la  syphilis  est  invétérée  et  la  constitution  épuisée. 

Le  diagnostic,  pour  un  médecin  instruit  et  expérimenté,  ne  présente  pas 
ordinairement  de  très  sérieuses  difficultés;  il  est  cependant  quelques  cas 
d’un  diagnostic  délicat.  On  pourrait  confondre  la  syphilide  serpigineuse 
avec  le  chancre phagédénique  serpigineux,  et  cette  confusion  serait  d’autant 
plus  regrettable  que  ces  deux  affections  ne  demandent  pas  le  même  traite- 
ment. Voici  quels  sont  les  signes  différentiels.  Le  chancre  serpigineux  est 
unique;  quelque  étendu  qu’il  soit,  une  partie  de  peau  saine  ne  sépare 
jamais  des  points  ulcérés.  La  suppuration  que  ce  chancre  fournit  est 
claire  et  assez  abondante,  de  sorte  qu’il  se  forme  difficilement  des  croûtes 
sur  les  ulcérations;  ce  pus,  en  outre,  est  inoculable  sur  le  malade  affecté 
de  chancre;  enfin  il  n’y,  a jamais  de  symptômes  constitutionnels  conco- 
mitants. 

Les  syphilides  tuberculeuses  circonscrites,  soit  sèches,  soit  ulcérées, 
pourraient  être  confondues  avec  le  lupus;  mais  cette  dernière  affection  se 
montre  ordinairement  à l’âge  de  la  puberté,  époque  à laquelle  on  n’observe 
pas  les  symptômes  syphilitiques  tardifs.  En  outre,  les  lupus  secs  ont  des 
tubercules  d’un  petit  volume,  d’un  aspect  terne,  d’une  couleur  souvent 
fauve  ou  rouge,  sans  vivacité,  signes  qui  les  distinguent  encore  des  tuber- 
cules syphilitiques,  qui  sont  en  général  volumineux,  luisants  et  d’un  rouge 
cuivré.  Si  le  lupus  est  ulcéré,. l’ulcération  repose  ordinairement  sur  des 
tissus  engorgés,  saillants,  comme  œdémateux,  et  dont  la  couleur  est  vio- 
lacée. Les  tubercules  syphilitiques  ulcérés,  au  contraire,  sont  ordinaire- 
ment profonds,  taillés  à pic,  bien  limités  et  entourés  d’une  acéole  cuivrée. 

On  ne  peut  confondre  ces  lésions  avec  des  ulcères  cancéreux;  quant 
aux  ulcères  farcineux,  on  devra  tenir  compte,  pour  le  diagnostic,  des 
commémoratifs  et  de  l’insuccès  du  traitement  syphilitique  dans  le  cas  ! 
d’affections  farcineuses. 

Les  syphilides  tuberculeuses  ulcérées  récidivent  plus  souvent  que  les 
syphilides  non  ulcérées.  Cette  récidive  se  montre  ordinairement  dans  des 
parties  où  la  peau  était  restée  saine  jusqu’alors. 

Bassereau  a examiné  70  malades  atteinfs  de  syphilide  tuberculeuse  : 
aucun  n’avait  de  chancre  ulcéré  au  moment  de  l’examen  ; 50  disaient 
en  avoir  eu  un,  et  20  affirmaient  n’en  avoir  jamais  présenté.  Parmi  ces 
50  malades,  10  n’avaient  eu  que  de  simples  érosions;  22  portaient  des 
cicatrices  légères,  signes  d’un  chancre  ayant  ulcéré  la  membrane  légu- 
mentairc  dans  toute  son  épaisseur;  18  avaient  eu  des  chancres  pha- 
gédéniques.  Bassereau  a de  plus  remarqué  que  ceux  qui  n’avaient  eu 
que  des  érosions,  n’avaient,  pour  la  plupart,  présenté  que  des  syphilides 
tuberculeuses  non  ulcérées.  Ceux  qui  avaient  eu  des  chancres  ulcérés, 
avaient  des  tubercules  ulcérés;  mais  aucun  de  ceux-là  ne  présentait  les 
formes  graves  qu’on  observait  chez  ceux  qui  avaient  eu  des  chancres  plia- 
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gériéniques.  L’époque  moyenne  d’apparition  de  celte  syphilide  varie  d’une 
à cinq  années. 

3“  Alopécie. 

En  même  temps  que  se  manifestent  les  formes  les  plus  précoces  de  la 
syphilis  cutanée,  quelquefois  même  avant  la  roséole,  on  constate  une 
chute  abondante  des  cheveux;  il  suffit  d’exercer  la  plus  légère  traction 
sur  ces  poils  pour  en  faire  tomber  une  abondante  quantité.  11  importe  de 
constater  que  celte  sorte  d’alopécie  est  distincte  de  celle  qui  arrive  lors- 
qu’il existe  sur  le  cuir  chevelu  des  lésions  secondaires,  ou,  dans  les  os  du 
crâne,  des  périostoses  et  des  exostoses.  Ces  tumeurs,  en  effet,  peuvent 
exercer  sur  les  bulbes  pileux  une  compression  destructive. 

L’alopécie  indépendante  des  éruptions  secondaires  est  quelquefois  gé- 
nérale; mais,  dans  d’autres  cas,  la  chute  des  poils  se  fiiit  par  îlots,  ou  reste 
limitée  aux  régions  temporales.  Celte  calvitie  est  alors  différente  de  la 
calvitie  ordinaire,  qui  existe  à la  partie  supérieure  cl  moyenne  du  crâne. 

On  voit,  mais  plus  rarement,  l’alopécie  se  manifester  dans  les  sourcils, 
dans  la  barbe  et  sur  le  reste  du  corps;  Vidai  a cité  un  cas  d’alopécie  géné- 
rale. Les  poils  tombent  souvent  sans  être  altérés,  mais,  dans  quelques  cas, 
ils  sont  secs,  cassants,  lanugineux;  leur  couleur  a perdu  la  pureté  de  son 
ton,  et,  s’ils  sont  noirs,  la  formation  pigmentaire  a diminué.  Du  reste,  on 
trouvera  des  détails  intéressants  sur  ce  dernier  point  dans  un  article  de 
Sigmund  (1). 

4°  Plaques  muqueuses. 

La  plaque  muqueuse  a reçu  différents  noms  : papule  muqueuse,  tubercule 
muqueux,  tubercule  plat,  pustule  muqueuse,  pustule  plate.  Quelques  auteurs 
l’ont  décrite  avec  les  sypliilides,  les  uns  la  plaçant  avec  les  papules,  les 
autres  avec  les  tubercules,  d’autres  enfin  avec  les  pustules.  Sans  nier  les 
analogies  que  cet  accident  présente  avec  les  syphilides,  manifestations 
d’une  même  diathèse,  nous  croyons  devoir  décrire  la  plaque  muqueuse 
dans  un  article  spécial,  et  la  dénomination  que  nous  lui  donnons  nous 
paraît  avoir  l’avantage  de  ne  pas  préjuger  la  lésion  élémentaire  qui  la 
constitue. 

Les  dissidences  auxquelles  cet  accident  a donné  lieu  n’ont  pas  unique- 
ment porté  sur  ce  point  : quelques  auteurs,  Lagneau,  Giberl,  Cazenave, 
ont  distingué  les  tubercules  muqueux  en  primitifs  et  secondaires,  tandis 
que  pour  l’école  du  Midi  et  celle  de  Lyon,  la  plaque  muqueuse  est  tou- 
jours un  accident  secondaire.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  vérole  était  tou- 
jours précédée  d’un  chancre  ; la  plaque  muqueuse  est  donc  pour 
nous  un  accident  toujours  secondaire,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’être  très 
contagieuse. 

(1)  Bernerkungen  über  Kratikheitserscheinungen  an  den  Haaren  bei  Syphilis  [Remarques 
sur  les  apparences  morbides  dos  cheveux  dans  la  syphilis]  {Œslerreich.  Zeitschrift  f prakt. 
Heilkunde,  1839,  n®  37). 
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Celle  eonlagiosilé  de  la  plaque  muqueuse  a soulevé  de  grands  débals. 
C’esleii  se  Ibndanl  surrinoculalion  du  pus  des  plaques  muqueuses  que  les 
divers  expcrimenlaleurs  oui  él6  conduits  à nier  ou  à accepter  la  contagion 
des  accidents  secondaires.  Nous  ne  parlerons  pas  maintenant  de  ces  expé- 
riences, car  nous  traiterons  dans  un  paragraphe  spécial  cette  question 
qui  intéresse  à un  si  haut  point  la  pratique  et  l’hygiène.  Nous  décrirons 
donc  seulement  ici  la  plaque  muqueuse,  au  point  de  vue  de  la  sympto- 
matologie et  du  diagnostic. 

Historique.  — On  a retrouvé,  dans  l’antiquité,  des  descriptions  d’ac- 
cidents syphilitiques  qui  peuvent  se  rapporter  à la  plaque  muqueuse; 
mais  toutes  ces  descriptions  sont  vagues  et  confuses,  et  ce  n’est  que  de- 
puis notre  siècle  que  l’on  a apporté  à l’étude  de  cet  accident  la  précision 
et  la  rigueur  qui  seules  pouvaient  bien  le  faire  reconnaître. 

Il  est  évident,  comme  on  l’a  dit,  que  Nicolas  Massa  fait  allusion  aux 
plaques  muqueuses,  en  disant  : « Apparent  rubeæ,  elevatæ,  magnæ  hu- 
n midæ  et  tumidæ.  » Mais  si  ce  passage  peut  suffire  pour  faire  admettre 
l’existence,  à cette  époque,  des  plaques  muqueuses,  on  ne  saurait  y 
voir  une  étude  suffisamment  précise.  Ce  défaut  de  précision  se  retrouve 
aussi  parmi  les  travaux  des  syphilographes  des  xvir  et  xviiC  siècles;  mais 
on  possède  aujourd’hui  sur  les  plaques  muqueuses  des  études  assez 
exactes.  Ricord,  dans  ses  Notes  à Hunter  et  dans  son  Traité  de  V inoculation; 
Deville  et  Bavasse,  dans  les  Archives  de  médecine^  en  1845  (1),  ont  surtout 
insisté  sur  la  transformation  du  chancre  en  plaques  muqueuses,  et  sur 
la  distinction  à établir  entre  la  plaque  muqueuse  et  les  diverses  variétés 
de  chancres.  Ces  auteurs,  qui  niaient  la  contagion  des  accidents  secon- 
daires, cherchaient  à expliquer,  par  ces  transformations , les  cas  excep- 
tionnels qu’on  opposait  à leur  manière  de  voir.  Legendre,  dans  son  intéres- 
sant travail,  a voulu  surtout  prouver  qu’on  pouvait  voir  des  plaques 
muqueuses  sur  toutes  les  régions  du  corps,  sur  la  peau  comme  sur  les 
muqueuses,  sur  la  peau  sèche  comme  sur  la  peau  humide,  au  front,  sur 
le  thorax  comme  à la  vulve,  à la  face  interne  des  cuisses  et  à l’anus. 
D’après  cette  opinion,  qui  a été  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  Bazin, 
dans  les  leçons  qu’il  a publiées  sur  les  syphilides,  on  aurait  décrit,  sous  le 
nom  de  papules,  de  pustules  et  de  vésicules  syphilitiques,  certaines  mani- 
festations cutanées  qui  ne  seraient  que  des  plaques  muqueuses.  Ces  auteurs 
ont  insisté  surtout  sur  le  bourrelet  circonférenciel  et  la  dépression  cen- 
trale, qui  sont  pour  eux  les  caractères  diagnostiques  les  plus  importants  de 
la  plaque  muqueuse  cutanée.  Bassereau  a fait  de  la  plaque  muqueuse 
une  syphilide  papuleuse  humide.  Cet  auteur  a peu  abordé  les  questions 
de  doctrine;  il  a surtout  insisté  sur  la  forme  anatomique,  et  a donné 
des  diverses  variétés  de  plaques  muqueuses,  de  leur  évolution,  une 
description  très  exacte  et  très  complète;  en  outre,  il  a fait  connaître 

(1)  Éludes  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes  : des  plaques  ynuqueuses  (Archives  de 
médecine,  octobre  1845). 


UE  LA  Sïl’lllUS. 


6i<9 

pour  la  plaque  muqueuse  comme  pour  les  autres  syphilides,  plusieurs 
statistiques  intéressantes. 

Symptomatologie.  — Les  plaques  muqueuses  sont,  parmi  les  accidents 
constitutionnels,  le  symptôme  le  plus  fréquent.  On  l’observe  plus  souvent 
chez  les  femmes,  chez  celles  surtout  qui  ont  peu  de  soins  de  propreté 
et  SC  livrent  à des  travaux  fatigants.  C’est  un  accident  précoce  qui  se 
montre  parfois  seul;  souvent  aussi  il  complique  une  syphilidc,  et  presque 
toujours  une  syphilidc  hâtive. 

Quelquefois  un  malade  est  affecté  d’une  seule  plaque  muqueuse,  mais 
il  est  beaucoup  plus  fréquent  d’en  observer  plusieurs,  et  souvent  dans 
différentes  régions.  Le  siège  le  plus  babituel  de  cette  lésion  est  à la  vulve 
chez  la  femme,  et  à l’anus  chez  l’homme.  On  peut  dire,  d’une  manière  gé- 
nérale, que  la  plaque  muqueuse  se  développe  exclusivement  sur  certaines 
membranes  muqueuses  au  contact  de  l’air,  et  sur  les  régions  de  la  peau 
qui,  par  le  degré  de  chaleur  et  d’humidité  qu’elles  ont  habituellement, 
se  trouvent  dans  des  conditions  analogues  à celles  des  inembranes  mu- 
queuses. 

Nous  allons  citer  à ce  propos  deux  statistiques,  l’une  due  à Deville  et 
Davasse,  l’autre  à Bassereau  ; la  première  porte  sur  les  femmes,  l’autre 
sur  les  hommes. 

Statistique  Deville  et  Davasse  sur  186  femmes. 


A la  vulve ni 

A l’auus 59 

Au  périnée tO 

Aux  fesses  et  parties  internes  et  supérieures  des  cuisses .18 

Aux  amygdales 19 

Au  nez 8 

A la  langue G 

Aux  orteils 5 


Les  autres  plaques,  en  très  petit  nombre,  siégeaient  à la  face,  à l’om- 
bilic, au  pourtour  des  ongles,  aux  oreilles,  au  voile  du  palais,  au  pli  in- 
guinal, au  cou,  au  mamelon  et  au  col  de  l’utérus. 


Statistique  Dassercau  sur  130  sujets  du  sexe  masculin. 


Anus 110 

Amygdales 100 

Scrotum 66 

Bouches,  lèvres 55 

Gland  et  la  face  interne  du  prépuce 28 

Voile  du  palais 27 

Langue 18 

Piliers  du  voile  du  palais. 17 

Pace  interne  des  joues  et  des  lèvres 11 

Dans  les  espaces  interdigitaux  des  pieds il 


Les  autres  plaques  muqueuses  siégeaient  au  pli  scroto-crural,  à l’orifice 
des  narines,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  à l’insertion  d’un  ongle 
I.  hh 
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(lu  pied,  au  méat  urinaire,  sous  l’aisselle,  sur  la  gcmcive,  et  dans  un  cas 
sur  toute  la  surface  des  fesses  et  sur  toute  l’étendue  des  cuisses. 

La  forme  des  plaques  muciueuses  est  en  général  circulaire;  d’autres 
fois  elle  représente  un  segment  d’ellipse  ou  d’ovale  : tantôt  leurs  bords 
sont  plus  ou  moins  élevés  et  se  détachent  très  nettement  des  parties  voi- 
sines, comme  sont  les  plaques  muc|ueuses  de  la  vulve;  tantôt  leur  surface 
n’est  pas  plus  élevée  que  celle  des  parties  voisines,  comme  on  l’observe 
sur  les  plaques  opalines  de  la  bouche.  Leur  coloration  est  très  variable, 
(quelquefois  blanche,  dans  d’autres  cas  rosée  et  violacée;  mais  elles  n’of- 
frent pas  cette  teinte  cuivrée  si  caractéristique  de  certaines  manifestations 
syphilitiques.  Elles  sont  sèches  ou  humides;  elles  sécrètent,  dans  ce 
dernier  cas,  un  liquide  très  fétide  qui  irrite  les  parties  voisines;  les  ])la- 
ques  muqueuses  sont  alors  (quekquefois  la  cause  d’atroces  douleurs, 
ainsi  qu’on  le  voit  pour  les  plaques  muqueuses  de  la  vulve. 

On  a divisé  les  plaques  muqueuses  en  discrètes  et  confluentes;  d’après 
leur  aspect,  on  en  distingue  encore  plusieurs  variétés  cqu’oii  désigne  par 
les  épithètes  : opcdine,  cutanée,  condylomateuse,  érodée,  ulcérée,  à fissures. 

Le  développement  des  plarques  muqueuses  a été  étudié  avec  soin, 
mais  ce  sujet  n’est  pas  épuisé;  nous  indiquerons  ce  qu’on  observe  le  plus 
souvent.  Une  rougeur  se  montre  d’abord  sur  un  point  ; due  à la  conges- 
tion de  la  peau,  elle  s’accompagne  bientôt  d’un  décollement  de  l’épi- 
derme, décollement  qui  est  lui-même  l’effet  d’une  légère  sécrétion  de 
sérosité;  au-dessous  de  cet  épiderme  qui  s’enlève  facilement,  le  derme 
est  d’un  rouge  vif,  saignant,  bordé  quelrquèfois  par  une  petite  collerette 
blanchâtre  ; c’est  alors  qu’on  voit  se  former  une  pellicule  blanche,  gri- 
sâtre, humide.  Mais,  arrivées  à ce  point,  les  plaques  muqueuses  présen- 
tent des  aspects  différents,  suivant  qu’elles  sont  cutanées  ou  muqueuses, 
exposées  ou  non  à des  ft'ottements. 

A la  face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  à la  vulve,  à l’anus,  là  où 
existent  des  frottements,  elles  s’érodent,  deviennent  saignantes,  et  per- 
dent complètement  cette  pellicule  blanchâtre  qui  a mérité  à une  autre 
variété  le  nom  d’opalines.  Les  plaques  de  la  houche  ne  sont  pas  non  plus 
toutes  opalines;  dans  certains  points  e.xposésâ  des  frottements  fréquents, 
aux  amygdales  par  exemple,  ces  plaques  s’érodent  et  môme  s’ulcèrent. 
Dans  d’autres  circonstances,  on  voit  les  tubercules  muqueux  se  sécher; 
ce  sont  les  plaques  cutanées  qui  offrent  surtout  cet  aspect.  Enfin  certaines 
placfues  des  commissures  sont  revêtues  d’une  fausse  memhrane  dans  le 
point  cpii  intéresse  la  muqueuse,  tandis  que  la  partie  située  à rextérieur 
se  recouvre  de  concrétions  grises  ou  jaunâtres,  ordinairement  granulées. 

Mais  si  l’érosion  est  un  accident  (jui  peut  également  se  montrer  dans  les 
diverses  variétés  ({ue  nous  venons  do  passer  en  revue,  il  n’en  est  pas  de 
même  du  plus  ou  moins  de  saillie  de  leur  surface.  Ainsi  les  plaques  cutanées 
se  présentent  d’ahord  sous  la  forme  de  papules,  puis  elles  grandissent 
et  affectent  une  disposition  qui  leur  a fait  donner  le  nom  de  tubercules 
plats;  quelquefois  môme  les  bords  se  renvorsenl,  et  elles  prennent  alors 
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l’aspect  condyloinalcux.  11  est  très  rare,  au  contraire,  que  les  plaques  buc- 
cales forment  ainsi  des  èlevurcs  papuleuses;  ordinairement  elles  n’ont 
aucune  tendance  à s’élever  comme  la  papule  humide  de  la  peau. 

Les  plaques  muqueuses  qui  se  développent  aux  commissures  des  lèvres, 
sur  les  faces  contiguës  des  orteils  ou  dans  l’angle  interdigital,  offrent  très 
souvent  la  forme  d’nne  fissure.  Celles  qui  se  montrent  à la  face  interne  des 
cuisses,  à la  vulve,  chez  les  femmes  malpropres,  ont  une  grande  tendance 
à s’étendre;  les  bords  des  plaques  voisines  se  réimisscnl.  Les  plaques 
muqueuses  de  ces  régions  s’accompagnent  aussi  quelquefois  d’une  com- 
plication remarquable,  l’œdème  de  la  vulve  ; la  présence  de  celte  base  dure 
peut,  dans  certains  cas,  faire  croire  à l’existence  de  chancres  et  donner 
lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  On  voit  encore  assez  souvent  des  plaques 
muqueuses  d’un  côté  correspondre  à des  plaques  du  côté  opposé,  offrantainsi 
une  disposition  identique,  et  se  moulant  les  unes  sur  les.  autres.  On  a ex- 
pliqué ce  fait  par  la  contagion  ou  l’inoculation  naturelle  du  pus  virulent; 
mais  cette  explication  nous  paraît  erronée,  puisqu’il  est  aujourd’hui 
prouvé  que  le  pus  de  plaques  muqueuses  n’est  pas  en  général  inoculable 
sur  le  malade  atteint  de  cet  accident.  La  contagion  des  phénomènes 
secondaires  est  maintenant  assez  démontrée  pour  n’avoir  plus  besoin 
de  reposer  sur  une  fausse  analogie  et  ces  faits  s’expliquent  par  l’irri- 
tation qu’une  plaque  muqueuse  exerce  sur  un  point  correspondant,  mais 
sain,  de  la  peau.  Les  plaques  muqueuses  de  la  cavité  buccale  offrent  d’au- 
tres particularités  intéressantes,  sur  lesqûclles  nous  reviendrons  en  trai- 
tant des  accidents  syphilitiques  des  muqueuses  et  de  la  stomatite  syphi- 
litique. 

liCS  tubercules  muqueux  s’accompagnent,  en  général,  de  prurit,  de 
douleurs  quelquefois  très  vives,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  de  phleg- 
masies  dans  les  parties  voisines,  de  retentissement  ganglionnaire  sym- 
pathique aigu,  et  d’écoulement  des  muqueuses  voisines. 

En  décrivant  les  diverses  variétés  elles  différentes  formes  de  plaques 
muqueuses,  nous  les  avons  bien  distinguées  suivant,  leur  siège,  différen- 
ciant les  plaques  cutanées  des  plaques  qui  se  développent  sur  les  mu- 
queuses; mais  nous  avons  supposé  que  toutes  se  développaient  sur  un 
tissu  sain.  Il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  la  plaque  muqueuse 
peut  se  montrer  sur  un  chancre  déjà  complètement  cicatrisé,  ou  seule- 
ment en  voie  de  cicatrisation.  Ricord,  puis  Ravasse  et  Deville,  dans  leur 
travail,  ont  surtout  insisté  sur  ce  dernier  mode  de  développement.  Rasse- 
reau  a ensuite  fait  connaître  l’évolution  de  la  plaque  muqueuse  sur  un 
chancre  cicatrisé. 

a.  Rassereau  a observé  huit  fois  ce  dernier  phénomène  sur  la  face  interne 
du  prépuce  et- sur  le  gland,  à la  suite  de  chancres  phagédéniques  qui 
avaient  largement  ulcéré  les  tissus.  Du  quinzième  au  quatre-vingt-dixième 
. jour  après  la  formation  de  la  cicatrice,  l’épiderme  qui  la  recouvrait  se 
déchira,  une  sécrétion  blanche  et  comme  diphthéri tique  se  forma  rapide- 
ment et  envahit  toute  la  surface  de  la  cicatrice.  Dans  deux  de  ces  cas  les 
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papules  humides  s’élendirenl  sur  louL  le  gland  et  sur  la  surface  interne 
du  prépuce. 

b.  La  transformation  in  situ  du  chancre  en  plaques  muqueuses,  trans- 
formation que  Ricord  a signalée  le  premier,  ne  s’observe  que  dans  la  der- 
nière période  du  chancre,  quand  la  surface  de  l’ulcère  hourgeonuc  et 
semble  marcher  vers  la  cicatrisation.  Pour  que  cette  transformation  ait 
lieu,  il  faut  que  la  partie  qui  est  le  siège  du  chancre  se  trouve  en  rapport 
avec  une  autre  partie,  de  sorte  que  l’ulcère  soit  dans  un  état  continuel 
d’humidité.  Si  une  portion  du  chancre  se  trouve  dans  ces  circonstances, 
cette  portion  seule  se  transforme  en  plaque  muqueuse.  Bassereau  a publié 
l’observation  d’un  chancre  de  la  lèvre  dont  une  partie  seulement  subit 
cette  transformation  in  situ.  Les  points  qui  sont  le  siège  de  ces  pla- 
ques muqueuses,  c’est-à-dire  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  de  la 
vulve,  les  lèvres  du  méat  urinaire  de  l’homme,  le  gland  lorsque  le  pré- 
puce est  long,  les  plis  de  l’anus,  enfin  le  bord  des  lèvres  et  la  langue,  sont 
bien  disposés  pour  que  ces  conditions  soient  toutes  réunies.  Bavasse  et 
Deville  ont  très  bien  décrit  les  détails  de  cette  transformation  : la  surface 
grisâtre  et  le  plus  souvent  déprimée  du  chancre,  devient  rouge,  granulée 
et  saillante.  Ce  changement  s’opère  de  la  circonférence  au  centre,  de  sorte 
que  les  bords  du  chancre  peuvent  être  rouges,  violacés,  saillants  et  déjà 
recouverts  d’un  épiderme  mince  quand  le  centre  de  l’ulcère  est  encore 
grisâtre  et  humide.  C’est  au  moment  où  les  bourgeons  rouges  du  centre 
annoncent  que  la  cicatrice  va  ^e  former  sur  toute  la  surface  qu’on  voit 
apparaître  la  sécrétion  plastique  blanche  qui  caractérise  la  papule  humide. 
Quelquefois  le  bourgeonnement  marche  si  vite,  que  la  cicatrisation  n’est 
pas  commencée  à la  circonférence  du  chancre,  quand  la  sécrétion  plas- 
tique se  produit  sur  toute  sa  surface;  alors  la  papule  humide  se  trouve 
brusquement  limitée  par  un  liséré  déchiqueté. 

Les  plaques  muqueuses  ont  une  marche  chronique  : abandonnées  à elles- 
mêmes,  elles  durent  très  longtemps,  mais  elles  cèdent  vile  et  facilement  à 
un  traitement  général,  et  surtout  à des  soins  de  propreté.  Elles  se  termi- 
nent le  plus  ordinairement  par  résolution,  sans  laisser  aucune  cicatrice. 
Cette  tendance  à céder  ainsi  à un  traitement  très  simple,  non  spécifique, 
fait  de  la  pkque  muqueuse  un  accident  ordinairement  peu  grave. 

Le  diagnostic  est  facile;  cependant  on  a pu  confondre  des  plaques  mu- 
queuses de  la  gorge  avec  Aqs,  angines,  soit  herpétiques,  soit  pseudo-membra- 
neuses; mais  ces  dernières  affections  s’accompagnent  sçuvent  d’une  lièvre 
plus  intense,  leur  marche  est  aiguë,  et  leurs  exsudais  différents  de  ceux 
des  tubercules  muqueux;  puis  cette  sorte  d’angine  syphilitique  n’est  pas 
une  manifestation  isolée;  on  observe  en  même  temps  d’autres  symptômes 
constitutionnels. 

On  a confondu  les  plaques  muqueuses  avec  les  chancres.  Le  chancre 
mou  en  diffère  parce  qu’au  lieu  de  faire  saillie  comme  la  plaque  mu- 
queuse, il  est  taillé  à pic:  en  outre,  le  pus  virulent  qu’il  sécrète  est 
très  facilement  inoculable  sur  le  malade  meme.  Le  chancre  infectant. 
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laillé  à l’évidoir,  csl  induré;  la  plaque  muqueuse  saillante  a une  base 
molle;  et  si  cette  base  est  quelquefois  dure,  elle  n’a  jamais  l’induration 
chondroïde.  Enfin , l’adénopathie  indolente  du  chanere  infectant  est 
encore  un  signe  dilféi'cntiel  important.  La  plaque  muqueuse  reconnue, 
on  s’appuierait  sur  les  considérations  d’induration  de  la  base  et  d’adéno- 
pathie pour  distinguer  une  plaque  développée  sur  un  tissu  sain  d’une 
plaque  muqueuse,  suite  de  transformation  d’un  chancre  in  situ. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares  ici,  et  l’on  a remarqué  que  les  plaques 
muqueuses  qui  récidivent  sont  d’un  pronostic  plus  bénin  que  celles  qui 
se  sont  développées  les  premières. 

Sur  130  sujets  atteints  de  plaques  muqueuses,  Bassereau  a trouvé 
77  fois  un  chancre,  et  sur  les  53  autres  cas,  39  fois  les  malades  ont  af- 
firmé avoir  eu  des  chancres.  Sur  ces  77  chancres,  73  étaient  indurés,  k ne 
l’étaient  pas  manifestement;  sur  les  73  chancres  indurés,  59  étaient  de 
simples  érosions  chancreuses,  10  ne  dépassaient  pas  l’épaisseur  de  la 
membrane  muqueuse;  h étaient  des  ulcérations  légèrement  phagédé- 
niques. 

Sur  les  U chancres  non  indurés,  3 étaient  des  ulcérations  de  toute 
l’épaisseur  de  la  membrane,  et  il  y avait  une  ulcération  légèrement  pha- 
gédénique.  Dans  celte  statistique,  la  moyenne  de  l’époque  d’apparition 
des  plaques  muqueuses  a été  du  premier  au  deuxième  mois,  chez  les 
malades  qui  n’avaient  pas  fait  de  traitement.  Cette  moyenne  a varié  du 
troisième  au  douzième  mois  chez  ceux  qui  avaient  été  traités. 


5®  Des  lésions  des  membranes  muqueuses. 

Les  accidents  qui  se  développent  à la  gorge  des  malades  affectés  de 
syphilis  ont  été  d’abord  comparés,  au  point  de  vue  de  la  forme  anatomi- 
que, aux  manifestations  cutanées  de  cette  maladie  ; puis  on  en  est  venu 
peu  à peu  à isoler  et  à décrire  à part  des  manifestations  syphilitiques  sur 
toutes  les  muqueuses;  mais  peut-être,  là  comme  ailleurs,  a-t-on  un  peu 
dépassé  le  but. 

Baumes  (1)  et  Ricord  ont  insisté  les  premiers  sur  l’analogie  qui  existe 
entre  ces  divers  phénomènes  ; et  les  idées  qu’ils  avaient  émises  ont 
trouvé  dans  les  travaux  de  Mac  Carthy  (2),  Marlellière  ‘(3),  Cullericr  (à), 
Pillon  (5)  et  Dittrich  (6),  des  développements  très  complets. 

(1)  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  vénériennes,  1840. 

(2)  Du  diagnostic  et  de  l’enchatnement  des  symptômes  syphilitiques,  thèse  inaugurale. 
Paris,  I8i4. 

(3)  De  V angine  syphilitique,  llicse.  Paris,  1854. 

(4)  De  l’entérite  syphilitique  (Union  médicale,  1834,  n®  137). 

(5)  De  l’entérite  syphilitique,  etc.  [Gaz.  des  hôpitaux,  1837,  n®  GG). 

(6)  Dans  la  thèse  inaugurale  de  Ernst.  Müller  : Ueber  das  Auftretcn  der  constitution. 
Syphilis  im  Darmkanale  [De  la  syphilis  constitutionnelle  dans  le  canal  intestinal].  Erlangen, 
1838. 


/ 


696 


DES  MALADIES  VIRULENTES. 


a.  Stomatite,  angine  s.Tphilitiqiics.  — Lcs  lésions  Correspondent  à 
diverses  formes  élémentaires,  qui  sont  : Vérythème,  la  papule,  la  vésico- 
pustule,  la  bulle  et  les  tubercules. 

'L’érythème  est  caractérisé  par  une  rougeur  ordinairement  uniforme, 
qui  occupe  le  voile  du  palais,  la  luette  et  les  piliers.  Ces  parties  sont  le 
siège  de  sécheresse  et  de  douleurs  vives;  elles  ne  donnent  lieu  ii  aucune 
sécrétion.  L’érythème  est  ordinairement  continu  ; quelquefois  cependant 
il  se  montre  par  plaques;  Gullerier  a aussi  signalé  des  érythèmes  granulés, 
et  Martellièrc  parle  d’une  coloration  grisâtre  qui  viendrait  se  mêler  à l’éry- 
thème : mais  ces  deu.x  dernières  formes  appartiennent  à la  syphilis 
tardive. 

L’érylhème  est  quelquefois  méconnu;  il  n’en  est  plus  de  même,  au 
moins  ordinairement,  des  autres  formes  que  nous  allons  maintenant 
étudier. 

Les  papules  muqueuses  occupent  souvent  le  voile  du  palais  et  les 
amygdales;  mais  elles  ne  s’observent  que  très  rarement  en  arrière  des 
piliers  postérieurs.  Elles  commencent  par  des  plaques  rouges  de  forme 
variée;  la  gorge  en  même  temps  donne  la  sensation  de  sécheresse  et  est 
très  douloureuse.  La  coloration  de  ces  plaques  devient  plus  tard  cendrée, 
et  paraît  l’effet  d’une  cautérisation  a.u  nitrate  d’argent  : c’est  le  début 
d’une  exsudation  plastique,  jaunâtre,  très  adhérente.  Cette  exsudation 
cache  une  ulcération  bordée  par  une  muqueuse  ordinairement  rouge.  Ces 
papules  se  développent  également  sur  la  langue  et  les  lèvres,  et,  dans 
chacun  de  ces  divers  points,  elles  ont  une  physionomie  particulière. 

Les  plaques  muqueuses  de  la  langue  sont  violacées , leur  surface  est 
unie  et  légèrement  déprimée.  Elles  se  trouvent  surtout  à la  face  supé- 
rieure et  sur  les  faces  latérales  de  la  langue;  leur  forme  est  celle  d’un 
ovale  à grand  diamètre  antéro-postérieur  ; mais  les  plaques  qu^  existent 
sur  les  côtés  et  cà  la  pointe  de  la  langue  offrent  une  physionomie  qui  res- 
semble beaucoup  H l’aspect  des  papules  des  lèvres  et  des  joues,  aspect  que 
nous  allons  maintenant  décrire. 

Ces  plaques  présentent  quelquefois  au  début  une  tache  blanche,  qui 
paraît  l’effet  d’un  cautérisation  au  nitrate  d’argent.  Cette  tache  s’entoure 
plus  tard  d’une  aréole  rouge  violacé.  Dans  d’autres  cas,  et  surtout  à la 
face  interne  des  lèvres,  elles  débutent  par  une  tache  d’un  violet  foncé; 
l’épithélium  est  détruit;  une  pseudo-membrane  peu  consistante  recouvre 
la  plaque  qui  s’élève;  le  bouton  s’ulcère,  et  offre  à sa  surface  des  gra- 
nulations et  des  saillies  végétantes.  Au  bord  des  lèvres,  elles  forment  des 
saillies  fendillées  dans  le  sens  vertical,  également  humides  et  recouvertes 
ordinairement  d’une  matière  jaunâtre  concrète.  Aux  commissures,  elles 
sont  sous  la  forme  de  petites  fissures  radiées  également  fendillées,  que 
le  malade  fait  saigner  par  les  divers  mouvements  qu’il  imprime  à ses 
lèvres. 

Outre  les  papules  et  l’érylhème,  on  observe  encore  sur  les  muqueuses 
des  vésico-pustules,  mais  ces  éruptions  sont  très  fugaces;  des  plaques 
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blanches  ou  des  ulcérations  viennent  proiuplemenl  succéder  à ces  lésions 
primitives. 

L’aspect  de  ccs  vésico-pustules  n’est  pas  non  plus  identique  avec  les  vési- 
cules et  les  pustules  qui  se  montrent  sur  la  peau  ; les  conditions  anato- 
miques expliquent  ces  diftérences.  Nous  avons  eu  aussi  l’occasion  d’ob- 
server deux  Ibis  des  bullea  assez  volumineuses  sur  les  amygdales. 

Ces  diverses  formes  primitives  : les  papidüs,  les  vésico-pustules,  les 
bulles,  donnent  lieu,  à une  période  plus  avancée,  à dos  ulcérations  ordi- 
nairement superficielles,  variables  par  leur  siège,  leur  étendue  et  les 
symptômes  fonctionnels  qu’elles  provoquent;  nous  parlerons  plus  tard  des 
ulcérations  profondes  qui  succèdent  à des  tubercules. 

Les  ulcérations  sont  formées  quelquefois  par  un  seul  élément  primitif, 
et,  dans  ces  cas,  elles  s’étendent  régulièrement,  affectant  une  forme  ronde 
centrifuge.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  une  ulcération  assez  étendue, 
irrégulière,  est  formée  par  la  réunion  de  plusieurs  papules  ou  vésico- 
pustules.  Ces  ulcérations  prennent  aussi  une  forme  elliptique.  La  douleur 
qu’elles  causent  est  très  variable;  on  la  voit  assez  souvent  empêcher 
ou  rendre  au  moins  très  pénible  la  déglntilion,  et  occasionner  aux 
malades,  pendant  la  nuit,  des  douleurs  intolérables.  Les  ulcérations  des 
piliers  surtout  donnent  lieu  à cette  sensation  douloureuse.  Il  est  des 
cas,  au  contraire,  où  les  malades  s’aperçoivent  à peine  d’accidents 
qui  ont  envahi  toute  leur  gorge.  Les  ulcérations  de  la  langue  ne  sont  or- 
dinairement douloureuses  que  dans  le  mouvement  qu’on  imprime  à cet 
organe;  celles  qui  sont  voisines  de  la  trompe  d’Eustachc  s’accompagnent 
de  Surdité  et  de  douleurs  auriculaires.. 

Il  nous  reste  une  dernière  forme  éruptive  à étudier,  les  tubercules.  On 
trouve  d’abord  sur  la  muqueuse  un  noyau  circonscrit;  ce  noyau,  indo- 
lent au  début,  s’enflamme  bientôt,  et  à ce  degré  la  douleur  est  vive. 
On  observe  alors  des  troubles  fonctionnels  assez  prononcés,  et  varia- 
bles suivant  le  siège  du  tubercule,  auquel  succède  une  ulcération  à 
fond  grisâtre,  pultacé,  s’étendant  en  largeur  et  en  profondeur.  Si  l’ul- 
cération siège  sur  le  voile  du  palais,  elle  donne  lieu  à des  perforations; 
si  elle  repose  sur  la  voûte  palatine,  elle  intéresse  bientôt  complètement  la 
fibro-muqueuse  qui  sert  de  périoste,  et  plus  tard  elle  se  complique  de 
carie  et  de  nécrose.  Ccs  caries  et  ces  nécroses  consécutives  aux  lésions  de 
la  muqueuse  appartiennent  aux  accidents  tardifs  de  la  forme  secondaire, 
et  doivent  être  distinguées  des  caries  et  des  nécroses  primitives,  accidents 
véritablement  tertiaires. 

Les  ulcérations  profondes  sont  ordinairement  moins  douloureuses  que 
les  ulcérations  superficielles  dont  nous  venons  de  parler,  et  elles  donnent 
lieu  h si  peu  d’accidents,  que  les  malades  viennent  quelquefois  trouver  le 
médecin  quand  déjà  le  voile  du  palais  est  perforé.  Ces  tubercules  peuvent 
aussi  occuper  le  pharynx,  et  donner  lieu  à des  symptômes  semblables  à 
ceux  que  nous  avons  indiqués. 

b.  Lixnntli6mc  intetitinul,  corj'za  jsy|tltiliti<iucM.  — Los  diverses  forinCS 
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que  nous  venons  de  décrire. peuvenL  se  montrer  sur  d’autres  muqueuses, 
sur  la  muqueuse  olfactive  entre  autres.  Cullerier  a signalé  aussi  un  exan- 
thème syphilitique  intestinal,  mais  cette  forme  rare  de  la  s}'philis  n’est  pas 
encore  bien  connue.  On  peut  admettre  que  le  coryza  syphilitique  est  pro- 
duit par  les  diverses  lésions  élémentaires  : érythèmes,  vésicules,  pus- 
tules, etc.,  dont  nous  venons  de  parler.  J’en  ai  vu  et  guéri  un  cas 
très  remarquable,  où,  grâce  à l’éclairage  des  fosses  nasales,  j’ai  pu 
suivre  jusqu’à  cicatrisation  complète  des  ulcérations  secondaires,  qui 
avaient  mis  à nu  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison.  Quelquefois 
on  voit  alors  au  bord  des  narines  des  ulcérations  et  des  éruntions 

A 

diverses. 

Outre  le  traitement  général  que  l’on  doit  prescrire  pour  ces  divers  acci- 
dents, il  faudra  employer  aussi  un  traitement  local.  On  conseillera  poul- 
ies-affections  de  la  bouche  et  de  la  gorge  les  gargarismes  astringents,  et 
surtout  les  cautérisations  avec  des  solutions  concentrées  de  nitrate  d’ar- 
gent et  de  chlorure  de  zinc.  La  solution  de  nitrate  d’argent  au  dixième 
réussit  mieux  pour  les  ulcérations  étendues  ; le  chlorure  de  zinc  est  plus 
indiqué  dans  le  cas  d’ulcérations  profondes. 

C’està  pi'opos  des  lésions  syphilitiques  des  membranes  muqueuses  que 
nous  devons  dire  quelques  mots  des  rétrécissements  dits  syphilitiques  de 
l’œsophaye  et  du  rectum. 

C.  Uétrécisscmenis  syphilitiques  de  l’œsophage.  — On  a publié  peu 
d’exemples  probants  do  rétrécissement  œsophagien  de  nature  syphi- 
litique. La  plupart  des  médecins  qui  ont  écrit  sur  la  syphilis  ne  disent 
rien  de  ces  rétrécissements,  ou,  s’ils  en  parlent,  c’est  pour  ne  pas  admettre 
leur  existence.  L.  Parker  cependant  croit  avoir  rencontré  un  fait  de  ré- 
trécissement syphilitique  de  l’œsophage.  Wilks  (1)  admet  ces  rétrécisse- 
ments, mais  il  n’a  pas  eu  l’occasion  d’en  observer  un  seul  exemple.  Dans 
ma  thèse  de  concours  pour  l’agrégation  (2),  j’ai  cité  trois  faits  qui  parais- 
sent se  rapporter  à ce  sujet  : l’un  est  de  Ruyscli  {Nov.  Anatom.  medic. 
chirurg.,  décad.  I,  art.  10,  2à)  ; le  second  a pour  narrateur  Haller  : il 
parle  de  quelques  succès  obtenus  par  l’emploi  de  pilules  mercurielles  dans 
un  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage  {Opuscula  patholog.,  obs.  78);  le 
troisième  est  une  observation  de  Valette  {Fxe7'cit.  patholog.,  1820).  On  y 
trouve  mentionnée  une  dysphagie  qui  survint  après  la  suppression  d’une 
leucorrhée  et  la  disparition  d’une  éruption  papuleuse.  Mais  ce  fait,  comme 
les  autres,  est  fort  douteux.  Depuis  lors  j’ai  observé  deux  cas  de  dysphagie 
œsophagienne  qu’on  pouvait  rattacher  à la  syphilis.  Dansrun  de  ces  cas, 
il  existait  un  psoriasis  de  la  paume  des  mains,  et  le  malade  a guéri  sans 
l’emploi  de  la  sonde;  dans  l’autre,  les  lésions  étaient  plus  profondes  et  la 
guérison  n’a  pas  été  complète,  car  il  s’agissait  sans  doute  de  lésions  cica- 
tricielles qu’on  améliore,  mais  qu’on  ne  guérit  pas. 

(1)  Palhological  Anaiomy,  p-  262. 

(2)  Des  rétrécissements  de  l'cesophage,  Paris,  iS.'iS. 


DE  LA  SYPHILIS. 


{>97 


■\Vcst('l),  chirurgien  du  Queen’s  Hospital,  à Birmingham,  a récemment 
fait  connaître  quelques  faits  nouveaux  sur  ce  sujet  : il  a d’abord  recher- 
ché s’il  ne  trouverait  pas  dans  les  auteurs  anglais  d’exemples  de  rétrécis- 
sement syphilitique  œsophagien,  et  il  en  cite  deux  observations  de  Car- 
michael;  mais  rien  ne  prouve  que  ces  observations  soient  relatives  à des 
rétrécissements  de  l’œsophage  ; car  on  se  borne  à dire  seulement  que  les 
malades  avaient  une  gêne  de  la  déglutition.  N’est-ce  pas  là  un  symptôme 
de  l’angine  spécifique,  et  a-t-on  besoin  d’invoquer  un  rétrécissement  œso- 
phagien pour  l’expliquer?  Les  renseignements  qu’il  emprunte  à .4struc 
sont  sans  valeur,  et  l’observation  de  Daniel  Turner,  citée  par  lui,  n’est  pas 
plus  concluante  ; il  s’agit  d’un  malade  dont  la  luette  avait  disparu  et  dont 
les  tnuscles  qui  servent  à avaler  ne  pouvaient  remplir  leurs  fonctions,  de  sorte 
que,  comme  les  personnes  affectées  d’un  cancer  de  ces  parties,  il  était 
réellement  en  danger  de  mourir  de  faim.  Ou  apprit  que  ce  malade  avait 
eu  la  maladie  véuérieune;  on  lui  administra  des  fumigations  cinahrées, 
et  sous  l’influence  de  ce  traitement  il  fut  amélioré.  Enfin  West  a publié 
sur  cette  question  deux  observations  qui  lui  sont  personnelles  : la  pre- 
mière, dans  laquelle  l’autopsie  du  malade  a été  faite,  est  seule  probante, 
et  elle  suffit  pour  faire  admettre  l’existence  du  rétrécissement  syphili- 
tique de  l’œsophage.  Les  signes  de  ce  rétrécissement  sont  ceux  de  tous 
les  rétrécissements  œsophagiens,  et  le  diagnostic  ne  s’établit  que  par  les 
symptômes  concomitants. 

d.  Rctrécisscmcntiï  s^philitiqne.s  du  rectum.  — Lcs  rétrécissements 
syphilitiques  du  rectum  ont  été  signalés  par  plusieurs  auteurs  : Morgagni, 
Desaull,  Bayer,  A.  Bérard  ; Maslieurat-Lagemard,  Laugier,  Lagneau, 
Baïunès,  Vidal,  Tanchou  et  Costallat;  mais  Gosselin  les  a surtout  bien 
étudiés,  et  il  a fait  connaître  des  idées  tout  à fait  nouvelles  sur  cette 
question  (2).  Depuis,  vou  Bàrensprung  (3)  et  Leudet  {h)  ont  publié  des 
travaux  sur  ce  sujet,  et  leurs  observations  confirment  l’opinion  de  Gosse- 
lin. Lcs  rétrécissements  du  rectum  ne  sont,  ni  pour  ces  auteurs,  ni  pour 
nous,  des  manifestations  diathésiques;  nous  aurions  donc  pu  nous  dis- 
penser d’en  parler  ici;  mais,  ce  faisant,  nous  aurions  craint  de  passer 
sous  silence  une  des  plus  graves  complications  de  la  syphilis.  Si  ces 
lésions  n’ont  pas  pour  cause  un  chancre  rectal,  une  blennorrhagie  anale 
ou  la  pédérastie,  elles  ne  sont  pas  toutefois  étrangères  aux  maladies 
syphilitiques;  car  elles  sont  consécutives  à des  chancres  de  l’anus  : c’est 
une  lésion  de  voisinage,  une  altération  de  tissu  produite  par  la  sécrétion 
purulente  du  chancre  ; enfin  une  inflammation  spéciale  qui  remonte  dans 
le  rectum.  Gosselin  compare  cette  influence  locale  à l’action  du  pus  irri- 

(1)  Dublin  quarlerly  Journal,  i861,  et  Archives  de  médecine,  juin  1860. 

(2)  Recherches  sur  les  rélrécissemenls  syphil.  du  reclum  {Archives  de  méd,,  décembre 
183i). 

(3)  Annalen  des  Charile-Krankenh., VI,  l. 

(4)  Moniteur  des  sciences,  1860,  p.  1132. 
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tant  sur  la  production  des  végétations;  il  en  lait  aussi  un  accident  sem- 
blable à l’esthiomène. 

Presque  tous  ces  rétrécissements  ont  été  observés  sur  des  femmes, 
qui  sont  beaucoup  plus  sujettes  à cette  maladie  que  les  hommes. 

Anatomie  tatiiologique.  — L’anus  est  le  siège  de  condylomes,  c’est-à- 
dire  de  prolongements  cutanés,  aplatis  d’un  côté  à l’autre,  formés  par  le 
développement  hypertrophique  de  l’épiderme,  des  papilles  et  des  couches 
superficielles  du  derme.  Ces  condylomes,  ordinairement  au  nombre 
de  deux  ou  trois,  sont  quelquefois  parcourus  par  des  vaisseaux. 

Le  rectum  présente  trois  ordres  de  lésions  très  remarquablement  dé- 
crites par  Gosselin  : 1®  Les  lésions  situées  au-dessous  du  rétrécissement, 
2°  celles  du  rétrécissement,  3“  celles  au-dessus  du  rétrécissement. 

1“  La  muqueuse  au-dessous  du  rétrécissement  est  rouge,  couverte  de 
pus  ou  de  mucus  sanguinolent;  çà  et  là  elle  est  boursouflée  et  forme 
des  saillies  mamelonnées;  on  y trouve  des  cicatrices,  ou  quelquefois  des 
fistules,  soit  anales,  soit  même  recto-vaginales.  — 2®  Le  point  rétréci  est  tel 
que  le  doigt  indicateur  ne  peut  le  franchir,  et  que  le  petit  doigt  passe 
ordinairement.  Le  rétrécissement  est  plus  considérable  sur  le  vivant  qu’à 
l’aiitop.sie.  Dans  les  cas  que  Gosselin  a eu  l’occasion  d’examiner  sur  le 
cadavre,  le  diamètre  était  de  3 centimètres  et  demi  à 5 centimètres  et 
demi;  l’état  normal  étant  dans  ce  point  de  9 à 10  centimètres.  Toujours 
le  rétrécissement  est  situé  à k ou  5 centimètres  au-dessus  de  l’anus; 
Gosselin  n’a  jamais  observé  de  rétrécissements  syphilitique  dans  un  point 
plus  élevé.  Les  autres  variétés  de  rétrécissement  s’observent,  au  contraire, 
à toutes  les  hauteurs  : cette  remarque  est  confirmée  par  les  faits  de 
Desault,  Gostallat  et  de  A.  Bérard.  Le  rétrécissement  n’a  pas  la  forme 
d’une  valvule  membraneuse,  mais  consiste  en  un  anneau  dur,  épais,  se 
continuant  insensibleûient  avec  la  muqueuse,  située  au-dessus  et  au- 
dessous  et  légèrement  altérée  elle-même.  Son  épaisseur  est  assez  grande  : 
Gosselin  l’a  trouvée  dans  les  trois  autopsies  qu’il  a pratiquées  ,de  5 à 
10  millimètres.  Sa  structure  est  fibreuse;  la  muqueuse  existe,  mais  con- 
fondue avec  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  elle  a subi  comme  lui  une 
transformation  fibroïde.  La  couche  musculeuse  est  simplement  hyper- 
trophiée. — 3®  La  portion  supérieure  ou  ampullaire  est  baignée  par  une 
certaine  quantité  de  pus.  La  surface,  de  l’intestin  est  rouge  et  la  mu- 
queuse érodée.  Robin  a vu  que  l’épithélium  est  altéré  et  a disparu  en 
partie  ; la  couche  fibreuse  de  nouvelle  formation  qui  double  la  couche 
musculaire  est  plus  ou  moins  mince;  mais  cette  couche  musculaire 
présente  une  hypertrophie  considérable  des  libres  circulaires.  Les  alté- 
rations existent  dans  une  hauteur  de  10  à 12  centimètres,  et  occupent 
toute  la  périphérie  de  l’intestin.  Cette  exulcération  siis-ampullaire  n’a 
pas  été  notée  dans  les  autres  variétés  de  rétrécissements  : la  ligne  de 
démarcation  est  brusque  entre  la  muqueuse  saine  et  la  muqueuse  exul- 
cérée  ; elle  se  montre  sous  la  forme  d’un  contour  festonné. 

Symi'tomatologie.  — Les  malades  ont  ordinainmient  de  la  diarrhée,  rare- 
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ment  de  la  conslipalion,  mais  souvent  elles  éprouvent  des  taux  besoins  et 
du  ténesme  ; pendant  les  efforts  de  la  défécation,  elles  rendent  du  pus  tantôt 
seul,  tantôt  mélé  aux  matières  fécales.  Ce  symptôme  est  un  des  plus  per- 
sistants et  une  cause  d’affaiblissement  progressifpour  les  malades  qui  offrent 
un  aspect  cachectique.  Cette  affection  ne  s’accompagne  pas,  toutefois,  d’hé- 
morrhagies. Le  toucher  permettra  de  préciser  l’étendue  du  rétrécissement, 
ses  diverses  particularités,  et  de  reconnaître  les  caractères  que  nous 
avons  déjà  indiqués.  Souvent  on  devra  toucher  certaines  malades  syphi- 
litiques qui  ne  se  plaignent  pas  de  symptômes  du  côté  du  rectum,  mais 
de  phénomènes  de  voisinage.  Gosselin,  en  effet,  a trouvé  quelquefois  un 
rétrécissement  du  rectum  chez  des  femmes  qui  ne  se  plaignaient  que  de 
troubles  utérins. 

D’autres  lésions  existent  ordinairement  avec  cette  maladie  du  rectum  : 
nous  avons  signalé  les  fistules,  les  condylomes  ; il  y a encore  les  fissures, 
et  Huguier  a cité  deux  coïncidences  de  rétrécissement  du  rectum  et 
d’esthiomène  de  la  vulve. 

Le  diagnostic  repose  sur  le  siège  peu  élevé  du  rétrécissement,  ses  di- 
mensions, qui  permettent  encore  de  laisser  passer  le  petit  doigt,  la  sécré- 
tion purulente,  l’absence  d’hémorrhagie,  un  chancre  antécédent,  la  pré- 
sence de  condylomes,  de  fissures  et  de  fistules. 

Tiiaitement.  — Le  traitement  mercuriel  est  contre-indiqué;  l’iodure  de 
potassium  n’agit  pas  comme  spécifique  et  ne  diminue  pas  le  rétrécisse- 
ment. Un  administrera  le  fer  et  les  toniques  pour  soutenir  l’économie 
épuisée  par  la  suppuration. 

- Les  mèches  sont  peu  utiles,  quand  elles  sont  employées  seules  et 
lorsque  le  rétrécissement  est  assez  serré.  On  doit  alors  pratiquer  dos  débri- 
dements  multiples,  et  entretenir  la  dilatation  par  des  mèches;  mais  la 
guérison  ne  se  maintient  pas  longtemps,  et  il  faut  recourir  plusieurs 
fois  à ce  traitement.  Gosselin  conseille,  pour  continuer  la  dilatation,  les 
bougies  de  cire,  que  les  malades  peuvent  placer  elles-mêmes. 

6"  De  l’adénopathie  constitutionnelle. 

Nous  voulons  parler  seulement  ici  des  engorgements  ganglionnaires, 
indépendants  des  chancres,  et  qu’on  voit  se  manifester  dans  la  syphilis 
constitutionnelle.  Ces  lésions,  bien  étudiées  dans  ces  derniers  temps  par 
Sigmund  (1),  précèdent  quelquefois  les  éruptions  syphilitiques  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  souvent  se  manifestent  en  môme  temps  qu’elles,  per- 
sistent en  général  quand  tous  ces  symptômes  ont  disparu,  et  se  retrouvent 
encore  chez  les  enfants  syphilitiques  par  hérédité. 

Sigmund  prétend  que  ces  engorgements  ganglionnaires  ne  sont  que 

(I)  Die  chronische  Schwellung  der  Lymphdrüsen  hei  Syphilis  in  pathologischer  u . thera- 
peulischcr  JJesiehutig  [Du  gonflement  chronique  des  ganglions  lymphatiques  dans  la  syphilis 
au  point  de  vue  pathologique  et  thérapeutique]  (IVien.med.  Wochenschrift.,  1859,  n®‘  22, 
23,  25). 
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l’exlensioii  Iciilc  eL  de  proche  en  proche  du  même  dépôt  plastique  qui 
était  au  voisinage  de  rulcère  primitif.  Quoiqu’il  en  soit,  on  les  trouve  sur 
tous  les  points  du  corps,  et  ils  sont  déjà  saisissahles  du  troisième  au  sep- 
tième septénaire  après  le  début  du  mal. 

On  ne  voit  guère,  selon  Sigmund,  dans  une  autre  maladie  des  engorge- 
ments ganglionnaires  aussi  multiples , aussi  indépendants  de  lésions 
placées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  aboutissent  à ces  gan- 
glions. 

L’adénopathie  la  plus  saillante  et  la  plus  précoce  est  celle  qui  siège 
dans  les  ganglions  cervicaux  postérieurs;  elle  manque  rarement.  On  la 
trouve  assez  souvent  sans  aucune  lésion  du  cuir  chevelu,  du  cou,  de  la  mu- 
queuse pharyngée.  Cependant  Bazin  et  Cullerier  prétendent  qu’elle  est 
toujours  consécutive  à quelque  lésion  peu  saisissable  dans  ces  parties. 
On  devra,  lorsqu’on  la  constatera  chez  un  syphilitique,,  bien  s’assurer 
ciu’il  n’existait  auparavant  aucun  engorgement  ganglionnaire  en  cet 
endroit. 

Mais  l’engorgement  peut  exister  aussi  dans  les  ganglions  cervicaux  anté- 
rieurs, dans  les  ganglions  axillaires,  épitrochéens,  etc.,  etc. 

Ces  ganglions  engorgés  sont  en  général  peu  volumineux,  d’une  consis- 
tance élastique,  roulant  sous  la  peau,  à moins  qu’ils  ne  soient,  comme  à 
la  partie  postérieure  du  cou,  dans  un  tissu  cellulaire  très  dense.  Ils  sont 
peu  douloureux;  cependant  l’adénopathie  cervicale  postérieure  s’accom- 
pagne quelquefois  d’une  gêne  dans  les  mouvements  du  cou,  d’une  sorte  de 
torlicolis. 

La  suppuration  est  très  rare  dans  ces  ganglions  syphilitiques;  mais  ils 
ne  reviennent  que  très  difficilement  sur  eux-mêmes,  et  persistent  souvent 
après  un  traitement  régulier  et  longtemps  continué. 

7®  Des  lésions  syphilitiques  des  yeux. 

La  syphilis  produit  du  côté  des  yeux  des  désordres  fort  graves.  La  cornée 
est  quelquefois  atteinte,  et  cette  forme  de  kératite  tenace,  chronique,  se 
manifeste  surtout  à une  époque  avancée  de  la  syphilis,  par  des  dépôts  plas- 
tiques plus  ou  moins  épais  dans  le  tissu  de  la  membrane.  Mais  c’est  le 
plus  souvent  du  côté  de  l’iris,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  que  se  font 
les  exsudations  syphilitiques  de  l’œil.  Il  me  faudrait  de  Irop  grands  déve- 
loppements pour  faire  ici  l’histoire  de  la  choroïdite  et  de  la  rétinite  sy- 
philitiques, car  cela  exigerait  des  notions  ophthalmoscopiques  qui  ne 
seront  données  que  plus  tard.  Toutefois  ceux  de  mes  lecteurs  qui  vou- 
dront tout  de  suite  étudier  ce  sujet,  pourront  consulter,  pour  la  choroïdite 
syphilitique,  la  thèse  de  Schultze  (Paris,  1859),  \b.  rétini te  syphi- 

litique, le  remarquable  travail  que  Métaxas  (t)  vient  de  publier  sur  les 

(1)  De  l’exploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane  visibles  à l'ophthal- 
moscope,  thèse  de  Paris,  tSül,  p.  73. 
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lésions  (le  la  réline.  Je  ne  traiterai  ici  sommairement  que  de  Vu'ifis  S7j- 
philitique,  accident  fréquent  et  précoce  de  la  syphilis  constitutionnelle,  me 
réservant  d’en  parler  d’une  façon  plus  complète  dans  l’article  qui  sera 
consacré  aux  maladies  des  yeux. 

iritis  .sjpiiiiitiqiie.  — L’iritis,  en  général,  est  un  symptôme  secondaire; 
quelquefois,  mais  plus  rarement,  un  symptôme  de  transition,  intermédiaire 
aux  accidents  secondaires  et  tertiaires.  C’est,  dans  quelques  cas,  le  seul 
phénomène  morbide  observé;  cependant  il  est  fréquent  de  voir  cette 
affection  s’accompagner  d’une  syphilide,  souvent  aussi  d’une  angine. 

La  maladie  débute  par  des  douleurs  nocturnes  assez  intenses  : ce  sont 
elles  qui  portent  le  malade  à consulter  tout  de  suite  le  médecin,  et  fréquem- 
ment alors  l’œil  est  déjà  le  siège  de  l’irilis;  dans  d’autres  cas,  le  larmoie- 
ment et  la  photophobie  sont  les  premiers  symptômes  observés.  L’œil  est 
injecté;  cette  injection  porte  surtout  sur  les  vaisseaux  antérieurs  de  la 
sclérotique,  et  l’existence  du  cercle  périkératique^  dit  sclérotidien,  est  un 
des  premiers  signes  de  l’iritis.  La  couleur  de  l’iris  est  modifiée,  et  ce 
changement  toujours  si  notable  dans  l’œil  varie  lui-même  suivant  les 
teintes  de  l’iris  normal.  Chez  les  personnes  qui  ont  les  yeux  bleus,  l’iris 
est  verdâtre  et  terne  ; il  est  d’un  jaune  fauve  quand  les  yeux  sont  noirs. 
La  tension  de  ce  diaphragme  intra-oculaire  a également  changé  : l’iris  est 
moins  mobile;  l’étendue  de  la  pupille  est  ordinairement  très  diminuée,  et 
il  est  rare  d’observer  une  disposition  inverse.  Mais  dans  les  deux  cas, 
l’iris  est  beaucoup  plus  paresseux  et  n’est  pas  aussi  sensible  au  plus  ou 
moins  de  lumière  qu’il  reçoit.  En  même  temps  que  le  cercle  pupillaire 
est  plus  rétréci,  il  a perdu  sa  forme  arrondie,  et  ses  bords  présentent  de 
l’irrégularité.  Quelques  oculistes  ont  même  décrit  une  déformation  de  la 
pupille  spéciale  à l’irilis  syphilitique.  Heer  professait  que  cette  déforma- 
tion avait  pour  caractère  que  la  pupille  était  devenue  ovale  avec  son  grand 
axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Mais  cette  déformation  est 
loin  d’être  constante  et  n’a  absolument  rien  de  spécial  à l’irilis  syphili- 
tique, car  on  peut  l’observer  dans  des  iritis  purement  inflammatoires. 
Quelquefois  la  pupille  a une  direction  inverse  de  celle  que  nous  venons 
d’indiquer;  dans  d’autres  cas,  elle  est  verticale  ou  losangique  ; enlin  il 
arrive  plus  souvent  encore  que  cette  déformation  ne  peut  être  ramenée  à 
aucune  forme  géométrique  déterminée,  car  elle  est  duc  à la  rétraction 
d’exsudations  qui  se  font  au  hasard  sur  des  points  très  variables  de  l’iris.  Ces 
dépôts  plastiques  qui  se  forment  dans  l’iris  produisent,  à un  degré  plus 
avancé  et  suivant  leur  siège,  des  adhérences  à la  capsule  cristalline  : ces  adhé- 
rences nous  expliquent  la  persistance  de  ces  déformations  dans  certains  cas. 

Siebel  a signalé  dans  le  bord  pupillaire  de  l’iris  un  cercle  rouillé  ou 
cuivré  qu’il  considère  comme  caractéristique  de  l’iritis  syphilitique.  Ce 
signe  n’est  pas  absolu,  mais  il  se  rencontre  assez  souvent.  Ricord  consi- 
dère l’iritis  comme  le  résultat  d’une  éruption  semblable  à celle  qui  se  ma- 
nifeste sur  la  peau;  il  y aurait  là  des  formes  maculcusc,  papuleuse,  et  les 
abcès  qui  se  développent  dans  l’iris,  et  que  quelques  auteurs  regardent 
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comme  la  troisième  période  de  l’irilis,  ne  sont  pour  Hicord  que  des 
pustules  nées  sur  l’iris.  Cette  doctrine  est  très  acceptable,  car  on  aperçoit 
assez  souvent  les  pustules  iriennes.  Ces  abcès  peuvent  s’ouvrir  dans  les 
chambres  antérieure  et  postérieure,  et  donner  lieu  à des  accidents,  dans  le 
détail  desquels  nous  ne  pouvons  entrer  ici.  Virchow  donne  le  nom  d’iritis 
gommeuse  à ces  excroissances  tuberculiformes  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  d'exsudations,  d' épanchements,  de  condylomes  de  l’iris. 

En  môme  temps  que  ces  caractères  objectifs,  l’iritis  présente  des  sym- 
ptômes fonctionnels  : du  larmoiement,  de  la  photophobie,  des  douleurs 
sourdes,  quelquefois  assez  vives.  Ces  douleurs  paraissent  siéger  dans  le 
fond  de  l’œil;  dans  d’autres  cas,  elles  suivent  le  trajet  du  nerf  sus- 
orbitaire;  tout  un  côté  du  front  est  très  douloureux,  et  assez  souvent 
môme  la  douleur  s’exprime  d’une  façon  fort  vive  au  sommet  delà  tète  et 
du  côté  malade.  On  observe  aussi  quelques  phénomènes  généraux  ; cepen- 
dantla  fièvre,  dans  l’iritis  syphilitique,  est  moins  vive  que  dans  l’iritis  non 
spécifique.  Cette  marche  du  mat,  plutôt  subaiguë  que  réellement  aiguë, 
est  précisément  un  des  caractères  diagnostiques  de  l’iritis  syphilitique. 

Ce  diagnostic  repose  sur  les  antécédents,  les  symptômes  concomitants 
et  la  marche  un  peu  chronique  de  l’affection,  bien  plus  que  sur  la  préten- 
due spécialité  de  la  déformation  et  sur  l’existence  du  cercle  cuivré,  carac- 
tère qui  n’est  pas  constant,  comme  on  peut  s’en  assurer  tous  les  jours. 

Le  pronostic  de  l’iritis  syphilitique  n’est  pas  très  sérieux,  mais  cet  acci- 
dent, mal  traité,  peut  laisser  des  déformations  de  l’iris,  des  adhérences  à 
la  capsule  cristalline;  un  abcès  peut  se  développer,  et  l’œil  même  se 
perdre.  On  a considéré  l’iritis  comme  d’autant  plus  grave,  qu’elle  existait 
avec  une  syphilide  plus  avancée,  une  syphilide  pustuleuse  par  exemple. 

On  devra  recourir  à un  traitement  actif  par  le  mercure  à dose  élevée, 
mais  fractionnée  de  façon  à obtenir  promptement  la  salivation,  qui  rend 
toujours  ici  de  grands  services.  Les  émissions  sanguines  locales  seront 
aussi  utiles  ; et  si  les  phénomènes  généraux  étaient  intenses,  on  pourrait 
môme  recourir  à une  saignée.  En  outre,  nous  conseillons  de  faire  des 
onctions  autour  de  l’orbite  avec  l’onguent  mercuriel  belladoné,  et,  pour 
s’opposer  aux  adhérences  de  l’iris,  d’instiller  souvent  dans  l’œil  un  collyre 
au  sulfate  d’atropine. 

• 8“  Des  lésions  du  tissu  cellulaire  (tumeurs  gommeuses). 

Nous  avons  déjà,  en  parlant  de  la  syphilide  tuberculeuse,  étudié  les 
tubercules  cutanés  de  la  vérole.  Si  ces  masses  se  déposent  dans  l’épais- 
seur du  tissu  cellulaire,  on  les  décrit  sous  le  nom  de  gommes,  à cause  de 
l’aspect  gommeux  de  la  matière  ramollie  qu’elles  renferment  à une  cer- 
taine époque  de  leur  développement. 

HisTOiiiguE.  — Les  tumeurs  gommeuses  ont  été  observées  à une  époque 
déjà  bien  éloignée  de  nous.  Fracastor,  en  1536,  parle  de  tumeurs  des 
membres  d’où  s’écoulait  un  liquide  visqueux;  et  depuis  lors  ces  tumeurs 
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ont  Oté  parliculièi’cinent  étudiées  par  Van  Swieteii,  Astruc,  John  Ilunter; 
Cullcricr  {Dict.  en  60  vol.);  Lagneau  {ÜicL  en  21  vol.,  article  Gommes); 
llicord,  Cazenave,  Virchow,  Verneuil  et  Robin.  On  trouvera  une  histoire 
assez  complète  des  tumeurs  gommeuses  dans  deux  thèses  soutenues 
récemment  devant  la  Faculté  de  Paris,  l’une  par  Thevenet  {Étude  et  con- 
sidérations pratiques  sur  les  tumeurs  gomvieuses  du  tissu  cellulaire^  1858, 
11“  165),  l’autre  par  Van  Oordt  [Des  tumeurs  gommeuses,  1859,  n“ 

Ce  dernier  auteur  a fait  connaître  sur  ce  sujet  des  recherches  histologiques 
de  Robin,  jusque-là  inédites. 

SvMi’TOMAToiAiGiE.  — La  tumcur  gommeuse  est  un  accident  tardif  de  la 
vérole.  Dans  le  cas  de  syphilis  acquise,  Ricord  croit  qu’on  ne  l’observe 
ordinairement  qu’un  an  après  l’infection  ; on  la  voit  plus  souvent  après 
dix,  quinze  et  vingt  années.  Elle  se  montre  rarement  dans  le  jeune  âge. 

Au  point  de  vue  de  leur  développement,  les  gommes  présentent  trois 
périodes  : 1“  de  formation,  2“  de  ramollissement,  3"  d’ulcération.  Elles 
se  manifestent  d’abord  sous  la  forme  de  tumeurs  dures,  tantôt  adhérentes 
à la  peau  ou  à la  muqueuse  par  une  sorte  de  pédicule,  tantôt,  au  contraire, 
libres  sous  les  téguments  ; elles  sont  ordinairement  indolentes,  et  la- 
pression  môme  ne  réveille  aucune  douleur;  quelquefois  cependant  elles 
sont  douloureuses  par  suite  de  la  compres.sion  de  quelques  lilels  ner- 
veux, comme  l’a  noté  Van  Oordt  dans  une  de  ses  observations.  Ces 
tumeurs  se  ramollissent  peu  à peu  et  en  même  temps  adhèrent  à la  peau, 
qui  elle-même  bientôt  rougit,  s’amincit  et  linit  par  se  perforer.  Il  y a issue 
d’un  liquide  ichoreux,  mal  lié,  de  consistance  gommeuse;  les  bords  de 
l’ulcération  sont  amincis,  décollés,  et  la  suppuration  persiste  tant  que 
toute  la  tumeur  n’est  pas  éliminée.  11  peut  arriver  qu’au  lieu  d’une  seule  , 
ouverture  il  y ait  cinq  ou  six  petites  perforations  qui  occasionnent  des 
fistules  d’une  durée  fort  longue.  Les  tumeurs  gommeuses  suppurées 
laissent  après  elles  des  cicatrices  blanche."^  et  déprimées,  qui  succèdent 
elles-mêmes  à des  maculatures  livides.  Ces  gommes  sont  plus  ou  moins 
nombreuses,  quelquefois  tout  à fait  isolées  : on  a vu  des  malades  en 
présenter  une  seule.  Cazenave  en  a observé  cinquante  sur  un  môme  ma- 
lade ; j’ai  examiné  un  syphilitique  dont  le  tissu  cellulaii-e  en  était  parsemé, 
et  il  en  existait  à tous  les  degrés  de  développement.  Elles  peuvent  se  ren- 
contrer sur  toute  la  surface  du  corps,  sur  les  bras,  sur  les  épaules.  On 
les  observe  souvent  dans  l’épaisseur  des  lèvres,  des  joues,  dans  la  cavité 
buccale,  dans  le  voile  du  palais,  dans  la  langue,  etc.;  on  en  trouve  aussi 
au  scrotum.  Dans  cette  région  elles  poui’raicnt  donner  lieu,  à une  certaine 
époque  de  leur  évolution,  à des  erreurs  de  diagnostic,  erreurs  contre  les- 
quelles Ricord  a essayé  de  prémunir  les  chirurgiens.  On  voit  encore  des 
tumeurs  gommeuses  dans  l’intervalle  des  fibres  musculaires,  dans  des 
glandes,  le  sein,  le  pancréas  (Verneuil),  dans  le  cerveau,  etc. 

Outre  les  symptômes  qui  appartiennent  aux  tumeurs  gommeuses,  étu- 
diées d’une  manière  générale,  nous  observons  quelques  signes  particu- 
liers au  siège  qu’elles  occupent  : ainsi  les  gommes  qui  avoisinent  la  Ira- 
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chcc  doiinenl  lieu  à des  phénomènes  de  compression  poui'  lesquels  on 
a quelquefois  pratiqué  la  Iracliéolomic.  Nous  parferons,  en  traitant  des 
périostoses,  de  certaines  gommes  qui  ont  leur  siège  dans  le  périoste. 

Le  développement  brusque  des  tumeurs  gommeuses  dans  le  tissu  cellu- 
laire a lait  considérer  ii  quelques  auteurs  ce  tissu  comme  le  siège  unique 
des  tumeurs  gommeuses  : c’est  l’opinion  de  Cazenave.  Robin  , au  con- 
traire , les  considère  comme  une  production  d’une  texture  particulière, 
presque  spééiflque,  quoique  les  éléments  anatomiques  qui  les  composent 
se  rencontrent  soit  dans  des  tissus  sains,  soit  dans  des  tumeurs  d’espèces 
différentes.  Virchow  les  regarde  comme  produites  originairement  par  la 
prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif  normal,  üuant  au  déve- 
loppement ultérieur  de  la  gomme,  il  peut,  dit-il,  se  foire  de  deux 
manières  : ou  bien  la  formation  cellulaire  prend  le  dessus,  et  alors  la  sub- 
stance intercellulaire  devient  rapidement  molle,  gélatineuse,  muqueuse 
ou  fluide  ; la  masse  de  la  tumeur  se  fond  pour  ainsi  dire,  devient  puri- 
forme,  s’ouvre  au  dehors  et  s’ulcère  (gommes  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané)  ; ou  bien  elle  reste  gélatineuse  et  conserve  une  certaine  cohérence 
(gommes  du  périoste).  D’autres  fois  la  formation  cellulaire  est  peu  abon- 
dante, la  substance  intercellulaire  augmente,  et  les  cellules,  après  avoir 
pris  certaines  formes,  deviennent  graisseuses  : c’est  ainsi  que  se  forme  la 
nodosité  sèche  et  jaune  (le  tubercule)  des  organes  internes. 

Des  recherches  importantes  sur  les  gommes  ont  été  faites  par  Robin,  et 
se  trouvent  dans  la  thèse  déjà  citée  de  Van  Oordt(page  28).  Nous  allons 
reproduire  à peu  près  complètement  le  passage  où  ces  études  histolo- 
giques sont  consignées,  car  il  ne  souffrirait  pas  l’analyse. 

« Les  tumeurs  gommeuses  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  dit-il,  qui 
m’ont  été  apportées  de  différents  hôpitaux,  ou  que  j’ai  recueillies  par  moi- 
môme  sur  un  cadavre  de  l’École  pratique  qui  en  présentait  plusieurs  , les 
unes  petites,  les  autresplus  volumineuses,  m’ont  offert  lesparlicularités  sui- 
vantes de  texture.  Les  plus  petites  étaient  formées  d’un  tissu  tantôt  uni- 
formément gris,  demi-transparent,  tantôt  d’un  gris  rosé,  avec  ou  sans 
stries  grisâtres  plus  opaques.  Le  tissu  était  d’une  consistance  comparable 
à celle  du  foie  un  peu  induré;  il  était  friable  et  se  déchirait  sans  présenter 
d’aspect  filamenteux  , si  ce  n’est  .sur  la  surface,  où  il  se  confondait  peu  à 
peu  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant;  dans  un  cas,  en  particulier,  il  écar- 
tait les  faisceaux  du  deltoïde,  vers  le  bord  interne  duquel  la  tumeur  était 
placée:  cette  transition  d’un  tissu  à l’autre  était  d’ailleurs  assez  brusque, 
quanta  l’aspect  extérieur  des  deux  tissus  et  quant  à l’aspect  filamenteux 
du  tissu  cellulaire.  Les  tumeurs  dont  il  s’agit  étaient  constituées  exclusi- 
vement de  la  manière  suivante  : 

» On  y trouvait  beaucoup  de  cytoblastibns  constituant  environ  les  sept 
ou  huit  dixièmes  de  la  masse  morbide.  Ces  éléments  anatomiques  étaient 
plongés  dans  une  substance  amorphe  finement  granuleuse.  Cette  matière 
amorphe  était  demi-transparente,  dépourvue  de  granulalions  graisseuses. 
Dans  cette  matière  il  n’existait  pas  ou  presque  pas  de  fibres  du  tissu  cel- 
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Julaire;  elles  étaient  isolées,  non  disposées  en  faisceaux;  c;à  et  là  étaient 
de  rares  libres  élastiques;  on  y voyait  aussi  quelques  vaisseaux  capil- 
laires; il  ne  s’y  trouvait  qu’un  très  petit  nombre  de  noyaux  ovoïdes  embryo- 
plastiques,  et  très  peu  de  corps  fusiformes. 

» Des  tumeurs  plus  volumineuses,  molles,  sans  être  tout  à fait  dif- 
fluentcs,  offraient  l’aspect  gélatiniforme  qui  les  a fait  comparer  à une  ma- 
nière gommeuse  ; leur  tissu  donnait  au  toucher  la  sensation  d’une  matière 
:glutineusc,  sans  toutefois  atteindre  la  viscosité  des  mucus. 

» Ce  tissu  demi-transparent  n’otfrait  pas,  d’une  manière  uniforme,  cet 
.aspect;  dans  certains  points  il  présentait  des  portions  d’un  gris  jaunâtre, 
analogue  à celui  qu’aurait  pu  produire  une  infiltration  de  pus.  Le  tissu 
interposé,  demi-transparent,  gélatiniforme,  était  tantôt  incolore,  d’autres 
fois  oflrait  une  teinte  rosée  ou  une  teinte  jaunâtre,  analogue  à de  la  géla- 
tine mal  purifiée.  Dans  le  tissu  des  tumeurs  offrant  cet  aspect,  se  rencon- 
traient les  mêmes  éléments  décrits  plus  haut;  seulement  la  matière 
.amorphe  interposée  aux  cytoblastions  et  autres  éléments  était  beaucoup 
jplus  abondante,  plus  molle,  facile  à écraser  entre  les  deux  lames  de  verre, 
moins  granuleuse,  plus  transparente;  c’est  à elle  que  le  tissu  devait  prin- 
cipalement son  aspect  gélatineux  et  sa  demi-transparence;  c’est  à sa  mol- 
lesse aussi  qu’il  devait  sa  consistance  particulière.  Quant  aux  parties 
jaunâtres,  d’aspect  purulent,  elles  ne  renfermaient  pas  de  pus,  mais  seu- 
lement de  nombreuses  granulations  jaunâtres,  de  nature  graisscu.se,  très 
petites,  mais  abondantes  et  rapprochées  les  unes  des  autres. 

» Ce  sont  des  tumeurs  à cette  période  qui , sans  aucun  doute,  ont  fait 
-donner  le  nom  de  gommes  à ces  produits  morbides. 

» Quant  au  tissu  des  tumeurs  plus  volumineuses  que  les  préci'-dentes, 
■<«lont  il  me  reste  à dire  quelques  mots,  il  présentait  la  même  consistance 
que  celle  des  précédentes,  sans  toutefois  être  gluant  comme  elles.  Ce  tissu 
offrait  néanmoins  la  même  texture,  était  également  peu  vasculaire  ; il  sem- 
blait proportionnellement  plus  riche  en  cytoblastions,  et  renfermait  moins 
•de  matière  amorphe;  mais  son  opacité  et  sa  couleur  étaient  dues, 
.sans  aucun  doute,  à la  quantité  considérable  de  granulations  molé- 
culaires graisseuses,  uniformément  distribuées  entre  les  éléments  précé- 
•dents.  » 

Le  diagnostic  des  tumeurs  gommeuses  est  ordinairement  facile.  Les 
:$ommes  ulcérées  pourraientôtre  confondues  avec  certaines  formes  tardives 
■de  syphilides  ; mais  l’erreur,  dans  ce  cas,  n’offrirait  aucun  inconvénient.  Le 
\pronostic  ne  présente  rien  de  particulier  à signaler;  la  gravité  varie  sui- 
Tantle  siège  des  gommes  et  la  constitution  du  sujet.  Le  traitement  général 
est  le  môme  que  celui  de  tous  les  accidents  tertiaires,  et  il  suffit  souvent 
ù faire  disparaître  des  gommes  arrivées  déjà  à un  degré  très  avancé  de 
ramollissement.  Aussi  le  chirurgien  ne  devra  jamais  essayer  d’ouvrir  une 
, gomme  ramollie.  On  aidera  à la  résolution  avec  des  badigeonnages  de 
teinture  d’iode,  et  les  injections  iodées  seront  très  utiles  dans  le  cas 
‘OÙ  la  gomme  sera  ulcérée.  Quand  le  produit  pathologique  est  éliminé,  en 
I. 
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peut  hâter  la  cicatrisation  par  des  cautérisations  légères  an  nitrate  d’ar- 
gent et  un  pansement  avec  du  diachylon. 

9“  Des  lésions  syphilitiques  du  testicule  (sarcocèle  syphilitique). 

Astruc  cl  B.  Bell  onl  parlé  du  sarcocèle  syphilitique,  en  le  distinguant  de 
l’orchite  hlennorrhagique.  Asilcy  Cooper,  Dupuytren,  ont  aussi  éclairci 
certains  points  de  l’histoire  de  celle  atièction;  mais  Bicord  a mieux  que 
les  autres  indiqué  les  symptômes  de  ce  qu’il  appelle  Valbuginite  syphili- 
tique, et  il  a surtout  insisté  sur  le  traitement.  Nous  citerons  encore  les 
travaux  de  Curling  et  Gosselin  (1),  Yidal  (2),  Rollet  (3),  Hamilton  (/i),  Vir- 
chow. Ce  dernier  auteur,  assimilant  la  syphilis  du  testicule  à la  syphilis 
du  foie,  du  rein,  etc.,  étudie  d’abord  l’orchite  et  la  périorchite,  évolutions 
purement  inllammatoires,  selon  lui,  qu’il  sépare  de  l’orchite  gommeuse, 
forme  qu’il  fait  rentrer  dans  les  irritations  spécifiques. 

Le  sarcocèle  se  montre  quelquefois  avec  les  accidents  de  transition  de 
la  syphilis,  mais  on  l’observe  bien  plus  souvent  comme  accident  ter- 
tiaire. 

Le  sarcocèle  syphilitique  débute  par  le  testicule,  jamais  par  l’épidi- 
d}’me.  Il  est  quelquefois  précédé  de  douleurs  sourdes  dans  la  région  où  il 
se  développe;  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel.  y\u  point  de  vue  anato- 
mique, il  commence  par  des  bandes  fibreuses  qui  traversent  le  testicule,  et 
dans  quelques  cas,  au  lieu  de  bandes  on  observe  de  petits  grains  ou  des 
noyaux  durs,  résistants,  placés  au  milieu  de  la  substance  testiculaire; 
de  ces  noyaux  on  sent  partir  ordinairement  des  rayons  fibreux.  Ces 
noyaux  et  ces  bandes  se  réunissent  bientôt  et  donnent  lieu  à une  masse 
dure,  homogène,  ré.sistante.  A cette  période,  si  l’on  presse  la  tumeur,  le 
malade  ressent  encore  la  douleur  que  fait  éprouver  la  pression  d’un  testi- 
cule sain;  mais  k un  degré  plus  avancé,  cette  sensation  elle-même  dis- 
paraît, et  le  testicule  est  converti  en  une  masse  dure  qui  présente  une 
forme  allongée,  caractéristique.  Quelquefois  il  ya  du  liquide  danslatunique 
vaginale.  Il  est  rare  qu’un  seul  testicule  soit  malade  ; mais  il  est  aussi 
exceptionnel  de  les  voir  tous  deux  se  prendre  en  même  temps  : le  second 
ne  devient  ordinairem.ent  malade  qu’a  une  époque  où  l’autre  est  déjà 
frappé  depuis  longtemps.  Les  malades  affectés  de  sarcocèle  syphilitique 
perclent  bientôt  leur  faculté  génératrice  ; la  sécrétion  spermatique  s’al- 
tère de  plus  en  plus  ; le  liquide  excrété  ne  consiste  qu’en  une  certaine 
quantité  de  mucus  avec  quelques  spermatozoïdes  altérés;  enfin,  ces  restes 
de  spermatozoïdes  finissent  môme  par  disparaître.  Les  désirs  vénériens 
diminuent  aussi  graduellement. 

(1)  Curling,  Traité  des  maladies  du  testicule,  traduction  et  additions  par  Gosselin,  1837. 

(2)  Du  sarcocèle  syphililique  {mémoires  do  la  Société  de  chirurgie,  1831,  t.  II). 

(3)  Mémoire  sur  le  sarcocèle  fongueux  syphilitique,  Lyon,  1858. 

(4)  Essay  on  syphilitic  sarcocele.  Dublin,  1840. 
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La  ma/’c/<e  du  sai’cocèlc  syphilitique -est  loul  à fait  chronique,  .et  celle 
lésion  ne  guérit  que  sous  rintlucnce  d’un  traitement  interne  : dans  ce  cas, 
il  y a résolution  complète,  si  l’affection  n’était  pas  à sa  dernière  période; 
mais,  comme  à un  certain  degré  les  canalicules  spermatiques  disparais- 
sent, on  ne  peut  plus  alors  espérer  la  guérison.  Ricoed  professe  q\ie 
jamais  le  sarcocèle  syphilitique  ne  se  termine  par  suppuration,  et  dans  les 
cas  où  l’on  observe  du  pus  il  l’explique  par  la  présence  d’une  gomme  du 
scrotum,  ou  bien  encore  par  l’existence  de  tubercules  développés  dans 
l’épidid3'me;  mais  celle  opinion  nous  paraît  exagérée.  Curling  etRollel 
ont  d’ailleurs  fait  connaître  quelques  faits  où  la  syphilis  a donné  lieu 
à un  fongus  bénin,  sans  qu’on  puisse  admettre  dans  ces  cas  l’explication 
proposée  par  Ricord.  , 

Le  testicule  syphilitique  est  caractérisé  histologiquement  par  l’exsuda- 
tion d’une  matière  jaune  homogène,  dans  le  parenchyme  du  testicule,  en 
dehors  et  en  dedans  des  tubes.  Cette  matière,  molle  d’abord,  devient  plus 
lard  solide;  elle  se  montre  dans  certains  points  isolés  et  se  réunit  en  une 
seule  masse.  Cette  exsudation  est  constituée  en  dehors  des  tubes  pai‘  de 
la  lymphe  plastique,  et  à leur  intérieur  par  une  matière  jaune  renfermaul 
un  assez  graud  nombre  de  corpuscules,  et  présentant  une  certaine  ressem- 
blance avec  la  matière  tuberculeuse.  L’épididyme  est  rarement  induré, 
mais  il  peut  l’être  dans  quelques  cas. 

Le  diafinostic  de  celle  aifoction  repose  sur  les  symptômes  généraux  de 
la  syphilis  et  les  signes  locaux  que  nous  venons  de  signaler.  Nous  revien- 
drons sur 'le  diagnostic  différentiel  de  cette  iilfection  en  traitant  des  au- 
tres tumeui's  du  testicule  ; car  nous  n’avons  voulu  ici  qu’exposer  en  très 
peu  de  mots  l’histoire  d’une  manifestation  de  la  vérole. 

Le  pronostic  varie  suivant  les  degrés  de  la  lésion  ; il  est  égalenieni 
très  différent  suivant  la  constitution  des  sujets.  Le  traitement  est  le  même 
que  celui  des  accidents  tertiaires.  On  n’ampute  plus  aujourd’hui  les  testi- 
cules syphilitiques. 

On  doit  rapprocher  du  sarcocèle  syphilitique  certaines  formations  spé- 
cifiques dans  la  glande  mammaire.  L’infiltration  gommeuse  de  la  ma- 
melle n’a  pas  encore  été  bien  étudiée;  mais  dans  les  cas  où  l’on  a pu  l’oh- 
sener  an.atomiquement,  on  a vu  qu’elle  ne  différait  guère  des  infiltrations 
gommeuses  des  testicules.  J’en  ai  rencontré  un  cas  sur  le  vivant,  et  le  trai- 
tement spécifique  a amené  la  guérison  avec  une  promptitude  extrême. 

10“  Des  lésions  syphilitiques  des  muscles  et  des  tendons. 

Les  affections  des  muscles  dans  la  syphilis  n’ont  été  positivement  recon- 
I nues  que  depuis  peu  de  temps.  Astruc,  le  premier  qui  en  ait  parlé,  n’en 
I donne  que  de  très  vagues  indications,  et  cela  dans  quelques  lignes  seule- 
I ment.  Petil-Radel,  Lagneau,  ont  bien  signalé  des  douleurs  et  des  contrac- 
I turcs  muscidaires  syphilitiques,  mais  il  faut  arriver  jusqu’à  Ph.  Royer  pour 
trouver  quelques  observations,  peu  détaillées  d’ailleurs,  de  contracture 
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syphililique.  Cependant  ces  faits  étaient  peu  connus  ou  môme  oubliés, 
quand  Ricord  éveilla  délinitivcment  l’attention  sur  ce  point,  et  lit  publier' 
■en  18/i2,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  plusieurs  observations  de  contrac-^ 
turc  syphilitique.  Mais  c’est  à Rouisson  (de  Montpellier)  que  nous  devons 
le  travail  le  plus  complet  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  (1),  et 
nous  lui  emprunterons  quelques  éléments  de  notre  description.  La  syphilis 
se  manifeste  sur  le  système  musculaire  par  trois  signes  : des  douleurs,  des 
contractures  et  des  tumeurs. 

1“  Douleurs  syphilitiques.  — Elles  sont  très  communes  et  s’observent 
surtout,  d’a])i'ès  Rouisson,  dans  les  syphilis  invétérées.  Ricord  en  fait,  avec 
raison  selon  nous,  un  accident  plus  précoce,  car  il  regarde  certaines  douleurs 
rhumatoïdes  syphilitiques  comme  musculaires,  et  ces  douleurs  sont  un  des 
premiers  symptômes  secondaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  douleurs  se  réveil- 
lent par  l’action  de  la  chaleur,  et  sont  surtout  circumarticulaircs  ; elles 
siègent  autant  sur  le  trajet  des  tendons  que  sur  celui  des  muscles.  Elles 
sont  vagues,  multiples  et  mobiles.  Lorsqu’elles  deviennent,  au  contraire, 
fixes  et  persistantes,  elles  sont  alors  l’expression  d’une  syphilis  plus  an- 
cienne et  le  premier  phénomène  d’une  contracture. 

2“  Contracture  syphilitique.  — Elle  appartient  évidemment  à la  période 
tertiaire,  et  diffère  des  phénomènes  précédents  autant  que  diffèrent  entre 
elles  les  premières  et  les  dernières  manifestations  de  la  syphilis.  En  effet, 
ce  sont,  d’une  part,  des  symptômes  légers,  multiples,  généralisés;  de 
l’autre,  une  détermination  morbide  plus  fixe,  plus  profonde  et  plus 
grave.  La  contracture  affecte  une  prédilection  remarquable  pour  certains 
muscles,  et  le  biceps  est  un  de  ceux  où  on  l’observe  le  plus  souvent. 
Ricord  a plus  d’une  fois  signalé  la  plus  grande  fréquence  des  contractures 
dans  les  muscles  fléchisseurs,  surtout  dans  ceux  de  l’avant-bras.  Les 
muscles  sphincters  de  l’anus  et  du  vagin  seraient,  au  contraire,  le  siège 
d’élection  de  ces  phénomènes  morbides,  pour  Rouisson,  qui  confond 
sans  doute  ici  la  contracture  syphilitique  avec  le  spasme  dû  au  voisinage 
d’une  ulcération  vénérienne. 

Les  premiers  symptômes  de  la  contracture  sont  des  douleurs  nocturnes 
comparables  aux  douleurs  ostéocopes.  Les  mouvements  ni  la  pression 
ne  réveillent  une  sensibilité  bien  vive.  On  ne  perçoit  dans  les  muscles 
malades  que  de  la  dureté  et  de  la  roideur,  sans  aucune  modification 
extérieure  appréciable.  Selon  Notta  (2) , la  portion  tendineuse  du 
muscle  est  plus  affectée  que  la  portion  charnue,  et  c’est  aux  dépens 
<lc  la  première  que  se  fait  le  raccourcissement,  tandis  que  la  seconde 
conserve  sa  longueur  et  sa  contractilité.  Mais  il  vaut  mieux  croire,  avec 
Rouisson,  que  c’est  le  contraire  qui  a lieu,  si  l’on  tient  compte  delà 
dureté  et  de  la  roideur  que  l’on  constate  sur  le  vivant  dans  la  portion 
charnue  du  muscle,  et  si  l’on  rapproche  ces  phénomènes  de  ceux  qu’on 
observe  dans  la  myosite. 

(1)  Tribut  à la  chirurgie,  1858,  t.  1,  p.  527. 

(2)  Sur  la  rélradion  musculaire  syphilitique  {Archives  de  mèdec.,  déc.  185G). 
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3°  Tumeurs  syphilitiques.  — On  peut  distinguer  trois  degrés  dans  l’évo- 
lution de  ces  tumeurs. 

a.  Dans  un  premier  degré,  le  muscle  est  le  siège  d’un  gonflement  local, 
circonscrit,  qui  est  dû  à un  épanchement  plastique,  d’aspect  grisAtre, 
au  milieu  duquel  on  distingue  des  fibres  charnues  intactes,  ou  simplement 
décolorées. 

b.  Dans  un  second  degré,  si  la  phlegmasie  spécifique  a marché  lente- 
ment, la  matière  épanchée  se  ramollit,  devient  visqueuse  et  ressemble 
assez  il  une  solution  de  gomme;  si,  au  contraire,  la  marche  a été  plus 
aiguë,  une  véritable  suppuration  s’eflcctue  au  centre  du  muscle. 

c.  Dans  un  troisième  degré,  et  quand  la  suppuration  n’a  pas  eu  lieu,  la 
tumeur  s’indure,  passe  successivement  par  les  états  semi-cartilagineux , 
cartilagineux  et  osseux,  et  finit  par  former  une  sorte  d’ostéide  placé  dans 
l’épaisseur  des  fibres  musculaires,  comme  un  os  sésamoïde  dans  celle 
des  tendons. 

Aucun  muscle  ne  semble  à l’abri  de  ce  genre  d’affection.  Bouisson 
a observé  des  tumeurs  syphilitiques  dans  le  grand  fessier,  le  trapèze, 
les  sterno-mastoïdiens,  le  vaste  externe,  les  jumeaux  et  le  grand  pectoral. 
Cependant  certains  organes  essentiellement  musculaires,  tels  que  les 
lèvres  et  la  langue,  lui  semblent  être  le  siège  de  prédilection  de  ces 
pblegmasies  spécifiques.  Dans  la  langue,  c’est  à la  partie  centrale  de 
la  base  que  siège  surtout  l’engorgement,  comme  c’est  aussi  à la  partie 
centrale  des  lèvres  plutôt  qu’à  leur  bord  libre  qu’on  l’observe  habi- 
tuellement. 

Par  la  rétraction  dont  elles  s’accompagnent,  ces  tumeurs  gênent  les 
fonctions  musculaires.  Elles  ne  sont  pas  le  siège  de  «louleurs  pulsa- 
lives  comme  les  tumeurs  iullammatoires,  ni  lancinantes  comme  les 
tumeurs  cancéreuses.  La  douleur  est  sourde  , contusive,  analogue  à celle 
de  la  périostose  syphilitique , exaspérée  par  la  chaleur  et  les  temps 
humides.  Les  tumeurs  sont  rendues  fixes  ou  mobiles  par  la  contraction 
ou  le  relâchement  des  muscles  affectés;  elles  deviennent  aussi,  par  la 
contraction,  plus  résistantes  et  plus  sensibles.  Suivant  leur  marche,  elles 
peuvent  devenir  fluctuantes  ou  présenter  une  dureté  osseuse.  La  peau 
n’est  ni  adhérente,  ni  rouge,  ni  chaude  à leur  niveau,  à moins  que,  par 
exception,  elles  ne  marchent  d’une  manière  aignë  à la  suppuration. 

Le  diagnostic  présente  peu  de  difficulté,  si  l’on  ajoute  à ces  signes 
les  symptômes  souvent  coexistants  d’une  exostose,  d’une  périostose,  d’une 
altération  du  voile  du  palais,  d’une  carie  syphilitique,  etc.,  .V  défaut  de 
ces  symptômes  concomitants,  un  examen  commémoratif  exact  suffira 
le  plus  souvent.  Cependant  le  diagnostic  devient  parfois  très  difficile,  en 
raison  de  la  diversité  du  siège  que  peuvent  affecter  les  tumeurs  syphi- 
litiques, de  sorte  que  telle  maladie  utérine,  tel  engorgement  du  col 
pourra  bien  n’avoir  pour  cause  qu’une  des  tumeurs  dont  il  s’agit.  11  y a 
de  prétendues  phthisies  laryngées  avec  aphonie,  qui  n’étaient  dues  qu’à 
une  tumeur  syphilitique  du  muscle  Uiyro-aryténoïdien.  Une  cause  iden- 
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tiiquG  a produit  un  slraliismc,  qui  n’a  guéri  quu  par  uix  Lrailement  anlisy- 
phililiquc  (Houisson).  Dans  un  autre  cas,  la  nature  syphilitique  d’un  engor- 
gement des  muscles  de  la  région  lombo-pelvienne  fut  démontrée  par  l’of- 
llcacité  du  trailement  spécifique. 

Les  tendons  sont,  comme  les  muscles,  le  siège  de  ces  exsudais  sv- 
pliililiques.  Quelquefois  ils  sont  renllés  en  fuseau  par  de  la  matière  plas- 
tique épanchée  entre  leurs  fibres  ; d’autres  fois,  on  constate  au  milieu  du 
tendon  un  noyau  dur,  arrondi.  De  là  des  douleurs,  de  la  gène  dans  les 
mouvements,  des  rétractions  tendineuses.  Bouisson  prétend  que  ces- 
lésions,  d’ailleurs. assez  rares,  peuvent  suppurer  ou  s’ossifier. 

Le  traitement  est  celui  de  la  maladie  générale  dont  l’affection  muscu- 
laire n’est  que  l’expression,  et  la  guérison  est  rapide.  Les  vésicatoires 
volants,  les  douches  hydro-sulfureuses,  l’électricité,  sont  des  adjuvants 
locaux  souvent  utiles. 

11°  Des  lésions  syphilitiques  des  os  et  du  périoste. 

Ces  diverses  lésions  comprennent  V ostéite^  la  cane,  la  nécrose;  la  penos- 
éose,  les  exostoses,  et  les  douleurs  ostéoscopes. 

a.  Ostéite,  carie,  nécrose.  — L’iustoire  dc  Vostéite,  de  la  carie,  de  la 
nécrose,  étudiées  d’une  manière  générale,  sera  complètement  faite  dans 
une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  et  je  me  bornerai  à signaler  ici  ces  affec- 
tions, en  donnant  toutefois  quelques  indications  sur  leur  siège  babituel 
dans  la  syphilis  et  sur  un  de  leurs  caractères  Irop  peu  connu.  Je  parlerai 
un  peu  plus  longuement  des  exostoses,  des  douleurs  ostéocopes  et  des 
périostoses,  qui  offrent  pour  notre  étude  des  particularités  intéressantes. 

h'ostéite  affecte  de  préférence  les  os  superficiellement  placés.  On 
l’observe  le  plus  souvent  sur  les  os  de  la  face,  du  crâne,  le  sternum,  les 
clavicules,  le  radius  et  le  cubitus,  le  tibia  et  le  péroné  : c’est  quelquefois 
la  couche  superficielle  de  l’os  qui  s’enflamme,  et  alors  il  y a presque  tou- 
jours en  môme  temps  périostite;  plus  souvent  l’inflammation  s’empare 
du  parenchyme  de  l’os,  alors  ce  sont  les  couches  profondes  qui  sont 
affectées. 

La  carie  et  la  nécrose,  comme  l’ostéite,  dont  elles  sont  des  terminai- 
sons, s’observent  surtout  aux  os  de  la  face  : on  sait  la  fréquence  de 
ces  lésions  au  vomer,  aux  cornets,  à l’etbinoïde,  aux  os  palatins,  à 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur.  On  les  a encore  observées  aux 
os  du  crâne  (frontal,  coronal),  à la  clavicule,  aux  côtes;  enfin,  on  a aussi 
signalé  des  caries  syphilitiques  du  rocher.  Ces  affections  présentent  des 
.symptômes  particuliers  de  voisinage  bien  différents,  suivant  leur  siège  ; 
mais  on  ne  peut  pas  s’y  arrêter  ici.  Une  carie  et  une  nécrose  des  os  du 
crâne  à leur  face  interne  sont,  à cause  dc  leur  proximité  du  cerveau  et  de 
ses  membranes  d’enveloppe,  d’un  pronostic  fort  grave.  Le  diagnostic  dc 
ces  affections,  au  point  de  vue  dc  leur  nature,  est  souvent  difficile  ; il 
n’existe  pas  toujours  de  caractères  spécifiques  qui  puissent  faire  distin- 
guer une  carie  syphilitique  d’une  carie  scrofuleuse;  mais  le  plus  souvent 
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-on  trouve  les  éléments  d’un  diagnostic  assez  certain  dans  le  siège  du  mal, 
l’état  général  du  malade,  ses  antécédents,  les  renseignements  qu’il  fournit, 
son  âge,  etc.  Ce  n’est  qu’en  tenant  compte  de  ces  diverses  considérations 
qu’on  arrivera  à un  diagnostic  assez  probable.  Cependant  un  homme  peut 
parfaitement  avoir  des  antécédents  de  syphilis  et  présenter  des  lésions 
osseuses  dues  à la  scrofule.  Bazin  a insisté  avec  raison  sur  l’éveil  que 
causait  aux  manifestations  scrofuleuses  la  diathèse  syphilitique.  Cette  dif- 
iiculté  de  diagnostic  augmente  encore  lorsqu’il  s’agit  de  Lésions  prolbn- 
<lément  situées,  dans  le  crâne  par  e.xemple. 

Le  diagnostic  s’établit  quelquefois  par  le  traitememï;  iî  faudrait  joindre 
alors  à l’iodure  de  potassium , spécilique  des  aceideniS»  tertiaires,  un 
régime  tonique. 

Cependant,  si  l’on  pouvait  toujours  exaniwn'eT  îc  contour  de  ces  caries 
ou  de  ces  nécroses  superficielles  des  os  du  crâne,  on  trouverait  une  dis- 
position qui  éclairerait  le  diagnostic,  car  elle  rappelle  les  demi-cercles  de- 
certaines  syphilides  annulaires  ou  demi-annulaires.  J’ai  été  souvent  frappé 
de  cette  disposition  en  e.xaminant  les  caries 
et  les  nécroses  syphilitiques  des  os  du  crâne 
que  possède  le  musée  Dupuytren,  et  cela 
m’engage  à reproduire  ici  le  dessin  d’une 
de  ces  pièces  (fig.  78)  ; le  frontal  et  certains 
, os  de  la  face  sont  parcourus  par  une  nécrose 
superficielle,  serpigincuse,  à bords  formés 
de  demi-anneaux  qui  se  coupent  les  uns  les 
autres. 

b.  Porîostose.  — La  Syphilis  produit  dans 
le  tissu  osseux  un  gonflement  qui  dépend  or- 
«linairemcnt  de  l’os  et  du  périoste  ; quelque- 
fois cependant  il  ne  tient  qu’au  périoste:  c’est 
I à ces  cas  qu’on  a donné  le  nom  de  périostoses. 

\ Les  périostoses  ont  été  divisées  en  trois  Va-^'°-  ''8.  — Carie  et  nécrose  syphimiques 

, . des  os  du  crâne  (musée  Dupuylrcn). 

notés  : gornineuse,  pluegmoneuse  et  plastique  ; 

mais  ces  mots  ne  servent  qu’à  désigner  des  phases  diverses  de  la  même 
affection. 

1“  La  périostose  gommeuse  siège  entre  l’os  et  le  périoste,  et  se  présente 
sous  la  forme  d’une  tumeur  à base  li.xe,  plus  ou  moins  circonscrite, 
arrondie  et  sans  modifications  dans  la  coloration  et  la  température  de 
la  peau;  elle  est  plus  ou  moins  fluctuante,  et  donne  lieu  à des  dou- 
leurs ostéocopes.  Si  on  l’ouvre,  on  voit  sortir  un  liquide  séro-albnmi- 
neux  semblable  à de  la  synovie  ou  à une  solution  gommeuse;  quelquefois 
ce  liquide  a un  aspect  blanchâtre  et  est  plus  consistant.  La  tumeur  peut 
dans  certains  cas  se  terminer  par  résolution.  Le  liquide  se  résorbe  et  la 
tumeur  disparaît.  Elle  finit  quelquefois  par  suppuration,  et  dans  ce 
cas  elle  se  confond  avec  la  forme  suivante,  dont  il  est  difficile  de  la 
différencier. 
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Fig.  79.  — Exostose  des  os  du  crâne. 


2»  La  périostosa  phlogmoneuse  csl  rouge,  chaude,  douloureuse;  les  tégu- 
ments s’amincissent  assez  vile,  et  l’abcès  s’ouvre  de  lui-méme,  si  le 
chirurgien  ne  l’incise  pas  promptement. 

3“  La  périostose  plastique  est  caractérisée  par  la  présence  entre  l’os  et' 
le  périoste  d’un  épanchement  plastique  d’une  consistance  primitivement 
plus  grande  que  celle  de  la  première  variété.  Elle  peut  être  une  des 

terminaisons  do  la  périostose  gom- 
meuse, ou  bien  le  premier  degré  de 
certaines  variétés  d’exostosés. 

C.  ExostoscM  et  doulciir.s  oi^téocopcs.. 

— Les  ea.‘os/os(?s  sont  des  tumeurs  dures, 
de  volume  variable,  qui  se  dévelop- 
pent à la  surface  de  certains  os  et  sou- 
vent sur  les  os  du  crâne  (fig.  79). 
D’après  leur  siège  anatomique,  les  exos- 
toses ont  été  divisées  en  exostoses  parenchymateuses  et  en  exostoses  éqnphy- 
saires.  Quelques  auteurs  tenant  compte  aussi  de  la  densité  et  de  la  con- 
sistance de  ces  tumeurs,  ont  donné  à certaines  exostoses  la  dénomination 
i\.' éburnées. 

Dans  V exostose  parenchymateuse,  la  matière  spécifique  qui,  par  ses  trans- 
formations va  donner  lieu  à la  tumeur  osseuse,  se  dépose,  comme  sou 
nom  l’indique,  dans  le  parenchyme  môme  des  os,  et  elle  s’insinue  dans- 
l’intervalle  des  fibres  osseuses  qu’elle  sépare.  Les  exostoses  épiphysahxs  so 
développent  dans  le  périoste  ou  sont  une  transformation  d’un  épanche- 
ment plastique  situé  entre  l'os  et  le  périoste.  L’os  normal  reste  souvent 
intact  autour  de  l’exostose  épiphysaire,  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’il 
contracte  avec  la  tumeur  des  adhérences.  La  surface  des  exostoses  der 
cette  variété  est  rarement  unie  : elle  présente  ordinairement  des  bosse- 
lures, des  inégalités;  elle  est  noueuse  et  stalactiforme.  Si  elle  est  moins 
douloureuse  que  l’exostose  parenchymateuse,  elle  se  résout  aussi  moins-^ 
facilement,  et  c’est  parmi  les  exostoses  épiphysaircs  qu’on  trouve  le- 
plus  souvent  la  forme  éburnéc. 

Symptomatolo&ie.  — Les  symptômes  des  exostoses  varient  suivant  qu’on 
étudie  les  tumeurs  d’une  manière  générale,  ou  qu’on  tient  compte  dc' 
leurs  divers  sièges.  Sans  parler  de  la  tuméfoction  dure  à laquelle  donnent 
lieu  les  exostoses,  le  signe  le  plus  constant  et  le  plus  caractéristique  de 
ces  formations  syphilitiques,  c’est  la  douleur  qu’elles  provoquent,  et  qu’on 


a appelée  ostéocope.  Cette  douleur  s’observe  quelquefois  sans  gonflement- 
osseux,  mais  elle  se  trouve  assez  souvent  liée  à l’oxostose  pour  pouvoir 
confondre  leur  histoire.  La  douleur  ostéocope  consiste  au  début  dans  une 
gêne,  un  engourdissement  plutôt  qu’en  une  sensation  vraiment  trop  dou- 
loureuse. Mais  bientôt  la  douleur  est  vive,  térébrantc,  aiguë,  déchirante, 
fixe,  circonscrite,  exaspérée  parla  pression. Cette  douleur  sc  montre  surtout 
la  nuit,  etelle  vient  à une  heure  déterminée.  Ricord  a expliqué  l’apparitiou 
constante  de  cette  douleur  pendant  la  nuit  par  la  chaleur  du  lit  ; et  à cc' 
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propos  il  faisait  remarquer  que  les  malades  qui  font  du  jour  la  nuit,  et 
qui  se  couchent  pendant  la  journée,  souffraient  précisément  pendant  le 
jour  au  moment  où  ils  voulaient  reposer.  Vidal  a répondu  que  si  la  cha- 
leur était  la  cause  de  ces  douleurs  ostéocopcs,  les  boulangers,  qui 
sont  exposés  pendant  la  nuit  à la  chaleur  la  plus  intense,  devraient  éprou- 
ver cette  douleur  au  moment  où  leur  four  est  chaud,  et  non  pas  dans  la 
journée,  quand  ils  sont  au  lit;  ce  qui  est,  dit-il,  contraire  à l’observation. 
Sans  vouloir  insister  davantage  sur  ce  point  qui  appelle  de  nouvelles 
recherches,  nous  signalerons  le  phénomène  sans  l’expliquer. 

On  a cherché  à distinguer  les  douleurs  musculaires  dites  rhiimatokles 
des  douleurs  ostéocopcs  : les  premières,  symptômes  secondaires,  siége- 
raient dans  les  muscles;  les  autres,  accidents  tardifs,  auraient  pour  cause 
une  lésion  osseuse.  Mais  on  a donné  de  ce  fait  une  simple  affirmation, 
sans  aucune  apparence  de  démonstration.  Au  lieu  de  dire  que  la  syphilis 
prend  d’abord  la  peau,  puis  plus  tard  les  os,  n’est-il  pas  plus  juste  de 
penser  que  la  syphilis,  maladie  totim  siibstantiœ,  s’empare  immédiate- 
ment de  tous  les  organes,  mais  qu’elle  se  révèle  au  début  dans  chacun 
d’eux  par  des  lésions  superficielles  ou  de  simples  troubles,  et  que  les 
lésions  plus  profondes  appartiennent  aux  périodes  tardives? 

La  peau  qui  recouvre  les  exostoses  n’est,  en  général,  ni  chaude,  ni 
rouge  ; en  outre,  elle  est  mobile  sur  la  tumeur.  En  dehors  de  ces  sym- 
ptômes généraux,  les  exostoses  présentent  des  particularités  suivant  leur 
siège:  Ces  sièges  de  prédilection  sont  : la  face  antéro-interne  du  tibia  à sa 
partie  moyenne,  les  os  du  crâne,  la  clavicule,  le  cubitus,  la  partie  infé- 
rieure du  radius,  les  extrémités  supérieure  et  inférieure  du  péroné,  et  le 
sternum.  Or  l’exostose  du  tibia  peut  comprimer  certains  filets  nerveux, 
cl  donner  lieu  à des  douleurs  continues  qu’on  ne  doit  pas  confondre  avec 
les  douleurs  ostéocopes;  elle  gêne  quelquefois  aussi  la  circulation  du 
membre,  en  comprimant  les  vaisseaux.  Ce  membre  devient  plus  lourd,  et 
Rodet  a insisté  {Gazette  médicale  de  Lyon,  1859)  sur  l’atrophie  musculaire 
que  CCS  exostoses  peuvent  causer.  On  a vu  des  luxations  de  la  clavicule 
produites  par  ces  tumeurs.  Mais  ces  phénomènes  de  voisinage  deviennent 
bien  plus  sérieux  quand  l’exostose  intéresse  des  organes  importants  : 
qu’une  exostose,  par  exemple,  se  développe  dans  la  cavité  crânienne  ou 
médullaire,  et  l’on  prévoit  les  phénomènes  d’une  gravité  extrême  que 
l’on  observera  dans  ces  circonstances.  î.es  exostoses  et  les  douleurs 
ostéocopes  réclament  le  traitement  des  accidents  tertiaires. 

12“  Des  tumeurs  blanches  syphilitiques. 

Cette  affection  assez  rare  a été  bien  décrite  pour  la  première  fois  j ar 
Richet  (1),  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  ; cependant  il  en 
existait  déjà  quelques  exemples  disséminés  çà  et  là  dans  la  science,  llicord 
dit  avoir  vu  certaines  tumeurs  blanches  dont  la  syphilis  avait  influencé  la 

<1)  Mémoires  de  VAcademie  de  médecine,  1833,  t.  XVII. 
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marche,  mais  jamais  il  n’a  observé  cette  affection  comme  expression 
directe  de  la  diathèse  syphilitique. 

Richet  décrit  deux  variétés  de  tumeurs  blanches  syphilitiques  ; 1”  la 
synovite,  2“  ['ostéite  articulaire  suivie  de  synovite.  Il  a publié  trois  observa- 
tions de  ces  deux  variétés:  c’est  sur  ces  observations,  et  sur  d’antres  faits 
qu’il  n’a  pas  recueillis  complètement,  qu’il  a tracé  l’histoire  des  tumeurs 
blanches  syphilitiques.  J’ai  pu  étudier  aussi  sur  le  vivanfun  cas  très  frap- 
pant de  cette  lésion  dans  sa  première  variété. 

«.  Synovite  sypiiiiiiiquc.  — Lasynovitc  syphiliticfuc  parait  rentrer  dans 
la  classe  des  phénomènes  secondaires  tardifs,  et  se  présenter  aussi  comme 
symptôme  tertiaire;  elle  n’a  encore  été  observée  qu’à  l’articulation  du 
genou.  Essentiellement  chronique,  elle  débute  par  une  douleur  sourde,  et 
ce  n’est  qu’un  peu  plus  tard  que  se  fait  lentement  et  peu  à peu  l’épanche- 
ment articulaire.  Cet  épanchement  disparaît  quelquefois  et  revient  d’une 
manière  intermittente.  Richet  accorde  une  grande  valeur  à cette  inter- 
mittence qui  caractérise  souvent  d’autres  accidents  syphilitiques.  Les 
téguments  ne  participent  pas  au  gonflement;  la  tuméfaction,  qui  est 
cpelquefois  considérable,  est  e.xclusivement  déterminée  par  l’épanche- 
ment du  liquide  dans  la  synoviale,  et  par  l’épaississement  gommeux  de 
cette  membrane;  on  sent  alors  dans  la  profondeur  de  la  synoviale  des 
plaques  indurées  élastiques.  Chez  le  malade  que  j’ai  observé,  ces  pla- 
ques étaient  très  volumineuses  et  simulaient  si  bien  un  fongus  articulaire, 
qu’un  chirurgien  avait  proposé  de  combattre  cette  tumeur  blanche  par  le 
fer  rouge,  et,  à son  défaut,  par  le  couteau.  Le  malade  a très  bien  guéri  par 
la  médication  spécifique.  Quel  est  le  siège  de  ces  placjues?  Se  sont-elles 
développées  dans  la  synoviale,  ou  bien  sont-elles  le  résultat  de  dépôts  plas- 
tiques dans  la  capsule  fibreuse  articulaire?  Il  est  probable,  selon  moi, 
qu’elles  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-synovial.  La  douleur  n’est  pas 
ordinairement  très  vive  ; elle  ne  s’exaspère  point  par  les  mouvements  ; les 
malades  souffrent  môme  davantage  quand  ils  sont  couchés. 

En  résumé,  la  synovite  syphilitique  peut  être  soupçonnée  par  sa  marche 
chronique,  ses  récidives,  les  plaques  indurées  de  la  synoviale  et  les  carac- 
tères de  la  douleur  qui,  n’augmentant  point  par  les  mouvements,  s’exaspère 
jiar  le  repos  au  lit;  mais,  pour  compléter  le  diagnostic,  on  devra  inter- 
roger avec  soin  les  phénomènes  morbides  antécédents  et  concomitants. 

Cette  affection  se  termine  par  résolution,  et  cède  assez  vite  à un  traite- 
ment spécifique,  et  à l’emploi  de  quelques  moyens  locaux.  L’action  effi- 
cace et  rapide  du  traitement  est  encore  un  signe  de  sa  spécificité. 

b.  OHtéitc  artiouiaîrc.  — L’ostéitc  articuhiirc  est  ordinairement  suivie 
de  synovite.  Richet  l’a  observée  deux  fois  à la  partie  inférieure  du  fémur, 
une  fois  à son  extrémité  supérieure. 

Cette  atlection  doit  être  rangée  parmi  les  accidents  tertiaires.  Son  inva- 
sion est  cpielqucfois  soudaine,  rapide;  d’autres  fois,  l’ostéitc  survient 
lentement:  quoi  c[u’il  en  soit,  la  douleur  est  très  vive,  lancinante,  revenant 
surtout  la  nuit,  et  s’étendant  sur  toute  la  longueur  de  l’os,  qui  est  gonflé; 
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les  mouvemenls  et  la  pression  du  membre  sont  très  douloureux.  La 
synoviale  se  prend  assez  vite,  et  du  liquide  s’épanche  à l’intérieur  de  sa 
cavité  : dans  un  cas,  Richet  a retiré  par  une  ponction  capillaire  un  liquide 
muqueux,  jaunâtre,  lilant,  qui  renfermait  quelques  llocons  d’une  couleur 
un  peu  plus  foncée;  ce  liquide  se  prit  en  gelée  comme  le  caillot  d’une 
saignée.  Cet  épanchement  vient  augmenter  le  gonllemeut  de  l’articular 
tion,  qui  était  déjà  produit  par  l’hyperostosc  de  l’extrémité  articulaire; 
en  outre,  la  synoviale  s’épaissit,  et,  dans  un  cas,  Richet  et  Cullerier  y ont 
remarqué  un  corps  dur,  gros  comme  une  amande;  ce  corps  paraissait 
siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous- séreux,  et  il  disparut  rapidement  sous 
rinfluence  du  traitement.  On  n’observe  pas  plus  de  symptômes  généraux 
que  dans  la  variété  précédente;  mais  l’ostéite  est  plus  grave  que  la  syno- 
vite. Abandonnée  à elle-même  et  traitée  trop  tardivement,  elle  se  ter- 
mine par  l’ankylose  ; elle  a,  du  reste,  peu  de  tendance  à suppurer,  et 
l’on  n’observe  pas  ces  abcès  périarticulaires,  ces  tistules  si  fréquentes  dans 
la  tumeur  blanche  scrofuleuse.  Elle  se  distingue,  d’un  autre  côté,  du  rhu- 
matisme articulaire  par  l’absence  de  phénomènes  intlammatoircs  locaux 
et  généraux. 

Ce  qui  conduit  à songer  à l’ostéo-synovite  syphilitique,  c’est  donc  l’ab- 
.seuce  de  symptômes  fébriles  et  de  réaction  locale,  le  gonllement  des  os, 
rinduration  de  la  synoviale,  un  épanchement  articulaire  qui  n’est  ni  aussi 
rapide  que  dans  le  rhumatisme  inllammatoii’c,  ni  aussi  tardif  que  dans 
l’ostéite  aiguë,  enlln  la  très  vive  douleur  éprouvée  par  les  malades  d’em- 
blée et  brusquement.  Mais  ce  diagnostic  a besoin  d’étre  confirmé  par  les 
antécédents  du  sujet  et  la  pierre  de  touche  du  traitement. 

L’iodure  de  potassium  doit  être  immédiatement  prescrit.  Richet  y 
a joint  un  traitement  local  constitué  par  des  vésicatoires,  la  compression 
avec  des  bandelettes  de  Vigo  et  la  eautérisation  transcurrente.  Mais,  mal- 
gré ces  moyens,  la  maladie  finit  souvent  par  l’ankylose. 

13“  Des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  dans  la  syphilis. 

La  syphilis  du  système  nerveux  est  peu  connue,  et  ce  qu’on  en  sait  est 
souvent  fort  incertain.  Reaucoup  d’auteurs  qui  ont  écrit  sur  ta  vérole  la 
mentionnent  à peine;  ceux  qui  lui  consacrent  quelques  lignes  la  font 
entrer  dans  la  classe  de  la  syphilis  viscérale,  et  la  considèrent  comme 
constituée  seulement  par  des  accidents  tardifs.  Ces  écrivains,  en  rejetant 
ainsi  à une  période  avancée  de  la  diathèse  les  manifestations  nerveuses 
syphilitiques,  ne  voient  qu’un  côté  de  la  question.  T-a  syphilis,  en  cllét, 
comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  est  une  maladie  générale  qui  se 
porte,  dès  le  début,  sur  les  dilfércnts  tissus;  or  le  système  nei-vcux,  comme 
la  peau,  peut  être  aussi  bien  aflécté  d’accidents  précoces  que  de  lésions 
tardives;  et  ce  n’est  pas  le  siège  sur  tel  organe  ou  tel  tissu,  mais  la  nature 
et  la  pénétration  plus  ou  moins  profonde  de  la  lésion  dans  ce  tissu  ou  cet 
organe  qui  indiquent  l’àge  de  la  maladie  et  font  d’un  symptôme  un  accir- 
dent  précoce  ou  une  manifestation  tardive.  On  observe  des  névralgies  au 
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délnil  de  la  période  secondaire,  et  certaines  paralysies  comme  accidents- 
tertiaires.  Mais  l’histoire  de  la  syphilis  nerveuse,  en  devenant  ainsi  plus 
complexe,  est  loin  d’être  mieux  connue. 

Historique.  — Les  manifestations  nerveuses  de  nature  syphiliticpie 
ont  été  observées  depuis  longtemps.  Ulric  de  Hutten  attribuait  déjà 
cette  origine  à certaines  paralysies  {De  morbo  gallico,  1519);  et,  sans 
aller  aussi  loin,  Sanchez,  en  douant  la  syphilis  de  toutes  les  formes 
morbides  imaginables,  n’a  pas  oublié  les  maladies  nerveuses.  Astruc, 
Swediaur,  Fabre,  ont  aussi  fait  à la  syphilis  une  assez  large  part  dans  les 
névroses.  Mais  de  nos  jours,  cette  question  a été  reprise  avec  ardeur; 
des  observations  intéressantes  de  syphilis  nerveuse  ont  été  publiées  par 
Sandras,  Marcé,  Ludger-Lallemant,  Nélaton,Beyran,  Faurès,  Hug.  Thom- 
son, Sebutzemberger,  Virchow,  Dittrich,  Lebert,  etc.;  et,  tout  récem- 
ment (1S59),  le  concours  pour  le  prix  Civrieux,  devant  l’Académie  de  mé- 
decine, a fait  éclore  plusieurs  travaux  sur  ce  sujet 

On  devra  surtout  consulter  pour  l’histoire  de  la  syphilis,  du  système 
nerveux,  les  travaux  suivants  : 

Bedel,  De  la  syphilis  cérébrale  {Ûièse  de  Strasbourg,  1851).  — Yvaren,  Des  lésions- 
cérébrales  liées  à la  syphilis  [Gazelle  méd.  de  Lyon,  1 858,  n°  20).  — Hilden- 
BRANDT,  De  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  l'aliénation  mentale  (thèse  de  Stras- 
bourg, 1859).  — G.  Lagneau,  Maladies  syphiliiiques  du  système  nerveux.  Paris, 
1860.  — L.  Gros  et  Lancereaux,  Des  affeclionsnerveuses  syphili tiques.  Vms,  1 861 . 
— Ladreit  de  Laciiarrière,  Des  paralysies  syphilitiques  (thèse,  Paris,  1861,. 
n“  56). 

Les  exemples  de  manifestations  nerveuses  syphilitiques  sont  aujour- 
d’hui assez  nombreux;  mais  ce  qui  manque  pour  faire  l’histoire  de  la 
syphilis  nerveuse,  c’est  moins  le  nombre  que  la  valeur  des  observations. 
Le  défaut  principal  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  a 
été  d’accepter,  souvent  sans  critique,  beaucoup  de  faits  fort  incomplets, 
mal  définis,  du  moment  que,  par  un  point  quelconque,  si  petit  qu’il  fût, 
ils  pouvaient  les  rattacher  à la  syphilis.  Cette  absence  d’examen  critique 
n’est  pas  une  des  moindres  causes  de  la  confusion  qui  règne  sur  ce  point. 

Ces  réllexions  ne  s’appliquent  pas  à toutes  les  manifestations  nerveuses 
syphilitiques;  elles  n’ont  trait  qu’à  celles  qui  sont  pour  ainsi  dire  l’expres- 
sion directe  de  la  diathèse  sur  le  tissu  nerveux,  et  non  l’cflfet  d’une  lésion 
de  voisinage,  d’une  compression  par  exemple.  L’histoire  de  ces  dernières 
manifestations,  qu’on  a aussi  appelées  indirectes,  est  mieux  connue.  Tous 
les  auteurs  admettent  qu’une  gomme,  une  périostose,  une  exostose,  puis- 
sent comprimer  quelquefois  le  cerveau  ou  un  nerf,  et  qu’il  y ail  ainsi  des 
troubles  nerveux  symptomatiques  de  cette  compression.  Ces  effets  ont 
été  étudiés  depuis  longtemps , et  nous  les  avons  déjà  signalés  à pro- 
pos des  exostoses. 

L’histoire  des  manifestations  directes  de  la  syphilis  sur  le  système  ner- 
veux est  beaucoup  plus  obscure;  car  elles  n’ont  pas  de  caractère  parti- 
culier qui  décèle  la  diathèse,  et  te  diagnostic  ne  repose  souvent  que  sur 
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Jcs  antécédents,  les  commémoratifs,  et  l’action  du  traitement  spéciflque. 
Créés  antécédents,  ces  commémoratifs,  n’ont  pas  une  valeur  absolue; 
la  syphilis  n’est  pas  un  obstacle  à l’existence  de  certaines  maladies  ner- 
veuses idiopathiques,  on  ne  doit  donc  pas  la  considérer  comme  la  cause 
de  toutes  les  affections  nerveuses  que  l’on  observe  chez  un  syphilitique  : 
il  peut  y avoir  là  simple  coïncidence.  L’action  du  traitement  spécifique 
o’a  pas  non  plus  une  signification  certaine  : le  mercure  et  l’iodure  de 
potassium  peuvent  guérir  ou  modifier  d’autres  affections  que  la  syphilis, 
et  parce  qu’un  symptôme  disparaît  ou  est  amélioré  sous  rinllucnce  de  ces 
moyens,  on  ne  peut  pas  en  eonelure  nécessairement  que  ce  symptôme 
était  syphilitique.  Mais  d’autre  part  certaines  lésions  des  centres  nerveux 
pourraient  bien  ne  point  guérir  par  le  traitement  spécifique,  et  n’en  être 
pas  moins  syphilitiques  ; car  les  lésions  du  tissu  nerveux  ne  se  réparent 
point  par  ce  traitement  spécifique  comme  celles  d’autres  tissus  qui  se 
reproduisent  avec  une  remarquable  facilité.  L’anatomie  pathologique  a 
peu  éclairé  cette  question  : les  autopsies  sont  rares,  et  le  plus  souvent 
on  ne  trouve  aucune  lésion.  Cependant,  malgré  ces  difficultés,  il  ne  faut 
pas  renoncer  à l’idée  de  tracer  l’histoire  des  manifestations  nerveuses  de 
nature  syphilitique. 

Quelques  auteurs  les  ont  divisées  en  deux  classes  : la  première  ren- 
fermant les  troubles  nerveux  sans  lésions  appréciables , les  névi-oses 
proprement  dites  ; 1a  deuxième  comprenant  les  troubles  nerveux  sympto- 
matiques de  lésions  nerveuses,  d’exsudats  par  exemple,  dans  l’épaisseur 
du  tissu  nerveux. 

Mais  la  relation  entre  les  symptômes  observés  et  les  lésions  que  l’on 
4rouve  à l’autopsie  a été  trop  rarement  établie,  trop  incomplètement 
observée  pour  que  nous  puissions  étudier  isolément  les  névroses  et  les 
états  morbides  avec  lésion  appréciable.  ÎNous  nous  bornerons  à examiner 
'<laiis  deux  paragraphes  différents  les  symptômes  nerveux  fugaces  ou  per- 
sistants qu’on  peut  rattacher  à la  diathèse  syphilitique  et  les  principales 
lésions  observées  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  sans  vouloir  aller  jusqu’à 
décrire  des  espèces  nosologiques  bien  distinctes. 

Symptomatologie. — Les  troubles  nerveux  sont  de  plusieurs  ordres  ; ils  por- 
tent sur  V intelligence.  Insensibilité  générale,  la  motilité,  \qs  organes  des  sens. 

Ces  trois  sortes  de  phénomènes  morbides  peuvent  se  rencontrer  chez 
le  même  sujet.  Un  malade  est  pris  à certaines  époques  de  mouvements 
épileptiformes,  plus  tard  il  est  frappé  d’hémiplégie;  ou  bien  encore  il 
tombe  dans  le  coma,  et  ses  membres  insensibles  sont  dans  une  résolution 
<.*omplète.  Nous  verrons,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique,  que  ces 
troubles  variés  s’expliquent  ordinairement  par  quelque  tumeur  intra-crâ- 
nienne, une  exostose  , ou  un  exsudât  plastique  comprimant  le  cerveau, 
quelquefois  par  un  ramollissement;  dans  certains  cas  aussi  l’autopsie  ne 
révèle  aucune  altération.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  un  homme  de 
trente-sept  ans  qui,  six  mois  après  un  chancre  induré  et  diverses  mani- 
festations constitutionnelles,  fut  frappé  d’hémiplégie,  et  mourut  au  bout  de 
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quelques  jours  dans  le  coma.  L’aulopsic,  faite  avec  le  soin  le  plus  minu- 
tieux, ne  montra  aucune  lésion. 

1"  Troubles  de  l’intelligence.  — Les  attaques  épileptiformes,  les  trou- 
bles intellectuels  symptomatiques  de  tumeurs  syphilitiques  du  crâne,  sont 
des  faits  assez  bien  connus  et  acceptés;  mais  il  n’en  est  plus  de  mémo 
de  l’existence  des  épilepsies,  des  hémorrhagies  et  des  congestions  directe- 
ment produites  par  l’influence  de  la  syphilis  sur  le  tissu  cérébral.  Il  suffit 
de  lire  les  observations  qu’on  a publiées  pour  voir  que  souvent  la  syphilis 
a été  admise  sans  raison  sérieuse,  ou  qu’il  s’agissait  d’une  coïncidence. 
Quant  à ces  malades  qui  se  croient  poursuivis,  rongés  parla  diathèse,  c’est 
là  une  manifestation  de  l’hypochondrie,  une  forme  de  délire;  mais  ce 
phénomène,  qu’on  a appelé  la  syphilophobie,  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  une  folie  syphilitique. 

On  a admis  également  des  mélancolies,  des  manies  et  des  pat'alysies 
géîiérales  de  nature  syphilitique;  on  a même  publié  des  observations 
qui,  pour  quelques  médecins,  paraissent  favorables  à cette  opinion,  et 
Hildenbrandt  a consacré  au  développement  de  cette  manière  de  voir  sa 
thèse  inaugurale. 

Nous  comprenons  qu’on  fasse  rentrer  la  syphilis  avec  la  misère,  les 
privations,  les  chagrins  dans  l’étiologie  banale  de  la  folie  et  de  la  para- 
lysie générale  ; mais  j usqu’alors  nous  ne  saurions  considérer  ces  maladies, 
en  tant  qu’entités  morbides  distinctes,  comme  des  symptômes  directs 
de  la  syphilis.  Ainsi  donc,  niant  la  folie  comme  accident  spécifique  et 
n’acceptant  les  troubles  intellectuels  que  liés  aux  lésions  de  la  sensibi- 
lité ou  du  mouvement  et  comme  résultat  d’une  compression  par  exemple, 
nous  allons  immédiatement  passer  à l’étude  des  troubles  de  la  motilité 
et  de  la  sensibilité,  troubles  qui  peuvent  se  montrer  isolés. 

2"  Troubles  de  la  sensibilité.  — Il  est  très  rare  d’observer  l’aîiesMésfe  sans 
qu’il  y ait  en  même  temps  perte  du  mouvement.  Nous  n’en  connaissons 
qu’un  exemple  publié  par  Pétrequin  (1).  Il  y avait  nécrose  de  la  table 
externe  du  coronal,  paralysie  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs 
et  perte  du  goût.  Le  plus  ordinairement  l’anesthésie  est  liée  à la  perte  du 
mouvement,  comme  cela  s’observe  dans  les  hémiplégies  elles  pai’aplégies. 

Les  observations  à’Iiémiplégie  et  de  paraplégie  sont  aujourd’hui  assez 
nombreuses.  Ladrcit  de  Lacharricre  en  a tuouvé  quarante  disséminées 
dans  les  différents  recueils,  et  il  a pu  en  observer  lui-même  onze  nouveaux 
cas.  Elles  sont  dues  tantôt  à une  lésion  de  voisinage,  tantôt  à une  alté- 
ration nerveuse  ; quelquefois  il  n’y  a pas  de  lésion  appréciable  , et  l’on 
dit  alors  qu’elles  sont  le  résultat  d’une  altération  dynamique.  Souvent 
l’hémiplégie  se  manifeste  brusquement  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
paraplégie,  qui  débute  ordinairement  d’une  façon  insidieuse.  Lagneau  a 
cependant  observé  un  cas  de  paraplégie  survenue  brusquement  ; ce  fait 
est  publié  dans  le  travail  de  son  fils  (obs.  227,  p.  511).  L’hémiplégie  peut 


(1)  Gazette  médicale,  1836,  p.  643. 
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exister  indifféremment  du  côté  droit  et  du  côté  gauche;  le  plus  sou- 
vent le  côté  correspondant  de  la  lace  est  frappé  de  paralysie.  Toutefois 
nous  connaissons  un  exemple  de  paralysie  alterne;  il  est  dû  k Foville  et 
Siredcy  (1).  La  paralysie  est  souvent  compliquée  d’atrophie  musculaire. 
Celte  atrophie  était  surtout  remarquable  chez  un  malade  observé  par 
Rodet  (de  Lyon)  (2). 

h' hyperesthésie  s’observe  bien  plus  souvent  sans  être  accompagnée  de 
troubles  de  la  motilité,  et  les  faits  de  névralgie  syphilitique-,  sans  être  très 
fréquents,  ne  sont  pas  cependant  rares.  Ces  douleurs  violentes  sont  quel- 
quefois le  résultat  d’une  compression  nerveuse,  comme  Worms,  Vidai, 
Cruveilhier,  en  ont  publié  des  exemples,  dans  des  cas  où  il  s’agissait  de 
compression  du  trifacial.  Piorry  a observé  une  sciatique  produite  par  une 
e.xostose.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent  il  y a douleur  vive 
sans  qu’on  puisse  l’expliquer  par  une  compression,  sans  même  qu’il  y 
ait  lésion  appréciable  du  nerf;  on  a alors  k traiter  une  véritable  névralgie. 

Ces  névralgies  affectent  principalement  le  nerf  trifacial  : quelquefois 
une  seule  branche  est  douloureuse;  dans  d’autres  cas,  c’est  l’ensemble  de 
ses  rameaux  qui  est  frappé.  Trousseau  (3)  et  Vaulpré  (ù)  ont  publié  des 
exemples  très  convaincants  de  cette  névralgie.  On  a cité  aussi  quelques  cas 
de  névralgies  affectant  d’autres  nerfs,  le  plexus  cervical,  le  plexus  brachial, 
le  nerf  médian,  etc.,  mais  beaucoup  de  ces  faits  sont  sans  valeur.  Nous  ne 
nions  pas  la  possibilité  de  ces  névralgies  : on  ne  voit  pas  en  effet  pourquoi 
le  virus  syphilitique,  pouvant  rendre  douloureuse  la  cinquième  paire,  n’au- 
rait pas  la  même  inlluence  sur  d’antres  branches  nerveuses;  seulement 
la  plupart  des  faits  que  l’on  a cités  sont  trop  peu  concluants  pour  être 
acceptés.  Nous  faisons  toutefois  des  réserves  pour  deux  cas  de  gastralgies 
syphilitiques  : l’iin  est  tiré  de  l’ouvrage  de  Trousseau  et  Pidoux,  l’autre  a été 
observé  par  Andral  (5).  Nous  reviendrons,  en  faisant  le  diagnostic,  sur  les 
caractères  qui  permettent  de  reconnaître  une  névralgie  syphilitique  : 
nous  dirons  seulement  ici  que  ces  névralgies  directes  se  distinguent  des 
douleurs  dues  k une  compression  nerveuse,  en  ce  que  dans  la  névralgie 
la  douleur  est,  en  général,  le  seul  phénomène  qu’on  obser\-e  ; dans  les  né- 
vralgies indirectes,  il  est  bien  rare  que  la  douleur  ne  soit  pas  précédée  ou 
suivie,  quelquefois  même  accompagnée  de  paralysie  ou  de  convulsions. 

3“  Troubles  de  la  motilité.  — La  motilité  peut  être  exagérée;  elle  peut, 
au  contraire,  être  diminuée  et  même  avoir  dispani  complètement.  Exami- 
nons ces  principales  espèces  de  paralysies. 

Paralysie  faciale.  — La  paralysie  faciale,  dont  je  ne  décrirai  pas  ici  les 
symptômes  bien  connus,  n’est  pas  rare;  j’en  ai  observé  un  cas  dans 
lequel  l’accident  s’est  manifesté  en  même  temps  qu’une  poussée  violente 

(1)  Gazelle  hebdomadaire,  i i mars  1859,  p.  147. 

(2)  Gazelle  médicale  de  Lyon,  15  avril  1859,  p.  195. 

(3)  Traité  de  malière  médicale,  t.  I,  p.  230. 

(4)  Bullelin  de  thérapeutique,  t.  XLII,  p.  75. 

(5)  Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  122. 
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d’accidenls  secondaires.  LadreiL  de  Lacharrièrc,  dans  la  thèse  que  nous 
avons  citée,  en  a signalé  treize  observations.  Le  début  de  cette  para- 
lysie est  quelquefois  brusque;  quelquefois  la  maladie  se  montre  d’une 
façon  lentement  progressive.  Elle  est  souvent  précédée  de  douleurs  très 
vives,  et  ordinairement  il  n’y  a pas  d’anestbésie.  Yvaren  a publié  un  cas 
de  paralysie  syphilitique  du  nerf  facial,  avec  hyperesthésie  de  la  face  du 
même  coté.  La  coexistence  de  l’anesthésie  avec  la  paralysie  musculaire  a 
‘fait  diagnostiquer  à certains  médecins  l’origine  cérébrale  de  la  paralysie  : 
nous  ne  savons  pas  jusqu’à  quel  point  cette  opinion  est  fondée.  On  sait 
aussi  que  Duchenne  (de  Boulogne)  donne  une  provenance  cérébrale  à la 
paralysie,  lorsque  les  muscles  paralysés  conservent  l’excitabilité  électro- 
magnétique. Le  plus  ordinairement  la  paralysie  faciale  n’occupe  qu’un 
côté  de  la  face.  Davaine  (1)  a rapporté  un  cas  de  paralysie  double,  et  ce  fait 
est  emprunté  à Charles  Bell. 

Parmi  les  causes  c.vccptionnelles  de  paralysie  indirecte  du  nerf  facial, 
nous  citerons  un  fait  de  Potain,  où  la  compression  était  due  au  développe- 
ment morbide  d’un  ganglion  de  l’antitragus  (2). 

Paralysie  de  la  troisième  paire.  — Cette  paralysie  débute  quelquefois 
brusquement;  elle  se  montre  alors  pendant  la  période  secondaire.  Ail- 
leurs, au  contraire,  son  développement  se  fait  avec  lenteur;  c’est  alors 
un  accident  tardif  dû  à une  compression.  Van  Oord  a publié  dans  sa  thèse 
un  exemple  de  compression  du  nerf  moteur  oculaire  commun  par  une 
tumeur  gommeuse  s’étendant,  d’une  part  de  la  partie  antérieure  de  la 
selle  turcique  au  milieu  de  l’apophyse  basilaire,  et  d’autre  part  occupant 
latéralement  toute  la  largeur  du  corps  du  sphénoïde.  D’autres  observa- 
tions ont  été  publiées  par  Rayer,  Schutzemberger,  Ricord,  Francès, 
Dupré,  Constantin  Paul;  on  les  trouvera  entièrement  rapportées  dans  le 
livre,  si  riche  d’érudition,  de  Lagneau  fils. 

Cette  paralysie  e.xiste  rarement  des  deux  cotés  ; quelquefois  môme  la 
paralysie  est  limitée  à un  seul  rameau  de  la  troisième  paire.  L’abaisse- 
ment de  la  paupière  est  ordinairement  le  premier  symptôme  que  l’on 
observe.  Celle  chute  de  la  paupière  supérieure  est  plus  ou  moins  com- 
plète ; elle  ne  s’accompagne  pas  d’épiphora,  à cause  de  la  persistance 
d’action  de  l’orbiculaire.  11  y a en  outre  strabisme  externe,  et  l’œil  a subi 
autour  de  l’axe  antéro-postérieur  un  mouvement  de  rotation  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans.  En  outre,  la  pupille  est  dilatée,  et  l’iris  a 
perdu  sa  contractilité;  quelquefois  la  branche  du  relevcur  est  seule  para- 
lysée. Certains  malades  accusent  de  la  diplopie,  surtout  marquée  pour  les 
objets  éloignés,  et  de  la  faiblesse  de  la  vue  par  défaut  d’accommodation 
de  l’œil. 

Pai'alysie  de  la  sixième  paire.  • — Des  observations  de  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  ont  été  publiées  par  Badin  d’Hurlebise,  Rayer, 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1852,  t.  lY. 

(2)  Salneuve,  Ihèse  de  Paris,  1852,  n°  210. 
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Sandras,  Lucas  Cliampionnière,  Mackenzie,  Fuville,  Moissenet,  Landry, 
Beyran,  Lulon. 

Le  début  est  ordinairement  précédé  de  douleurs  vives  vers  les  régions 
temporale,  sus-orbitaire  et  frontale  du  même  côté  : dans  l’observation  de 
Luton  (1),  la  douleur  siégeait  à la  région  mastoïdienne,  du  côté  opposé  à 
la  paralysie.  Cette  paralysie  est  quelquefois  double;  mais  ordinairement  un 
seul  nerf  est  affecté.  Elle  est  caractérisée  par  un  strabisme  interne  ou  con- 
vergent plus  ou  moins  prononcé.  Beyran  (2)  a observé  le  rétrécissement  de 
la  pupille  avec  la  persistance  de  sa  contractilité,  et  Luton  explique  ce  fait 
par  une  anomalie  signalée  par  Grant  : dans  cette  anomalie  la  racine  mo- 
trice du  ganglion  ophtbalmique  était  fournie  par  le  moteur  oculaire  ex- 
terne. Comme  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  la  paralysie  de  la 
sixième  paire  s’accompagne  de  diplopie  et  de  quelques  troubles  de  la  vi- 
sion. La  diplopie  existe  lorsque  le  malade  regarde  fixement  un  objet  avec 
les  deux  yeux. 

Paralysie  de  la  quatrième  paire.  — Cette  paralysie  est  simplement 
caractérisée  par  de  la  diplopie  et  par  l’abaissement  de  la  cornée  du  côté 
paralysé.  La  diplopie  a cela  de  particulier,  que  les  deux  images  sont  pla- 
cées l’une  au-dessus  de  l’autre:  on  peut  faire  disparaître  la  double  image 
en  inclinant  la  tête  à gauche,  si  c’est  le  grand  oblique  droit  qui  est  para- 
lysé; à droite,  si  c’est  l’oblique  gauche.  Cette  paralysie  est  assez  difficile  à 
reconnaître.  Est-ce  pour  cela  qu’elle  a été  peu  observée?  Deux  exemples 
seulement  en  ont  été  publiés  par  Græfe  (3). 

h°  Troubles  de  sensibilité  spéciale. — Amauroses. — L’amaurose  syphilitique, 
si  l’on  veut  entendre  par  ce  mot  un  obscurcissement  de  la  vue  sans  lésions 
apparentes  à l’extérieur,  n’est  pas  rare  ; c’est  au  contraire  un  symptôme 
de  vérole  assez  fréquemment  observé.  Pendant  longtemps  on  a admis  que 
cette  cécité  était  due  à un  simple  trouble  dynamique  ; mais  aujourd’hui 
cette  opinion  ne  saurait  plus  être  acceptée  sous  cette  forme  absolue.  Dans 
les  nombreux  examens  que  nous  avons  faits  de  prétendues  amauroses 
syphilitiques,  nous  avons  pu,  avec  l’ophthalmoscope,  découvrir  souvent 
une  lésion  des  membranes  profondes  de  l’œil.  L’amaurose  est  quelquefois 
aussi  le  résultat  d’une  lésion  cérébrale  ou  d’une  tumeur,  d’une  gomme, 
par  exemple,  développée  à la  base  du  crâne  et  comprimant  les  nerfs 
optiques  à leur  origine.  La  compression  peut  avoir  lieu  au  niveau  de  l’an- 
neau ostéo-fibreux  que  traverse  le  nerf  optique  à son  entrée  dans  l’orbite  ; 
une  tumeur  syphilitique  située  dans  cette  cavité  peut  agir  de  la  même 
façon.  Dans  ces  diverses  circonstances  les  nerfs  optiques  sont  plus  ou 
moins  altérés  et  leur  papille  est  très  notablement  atrophiée. 

Quand  la  cécité  n’est  pas  due  à une  lésion  propre  du  cerveau  et  du  nerf 
optique  ou  à leur  compression,  l’ophthalmoscope  permet  de  découvrir  une 

(1)  Union  médicale,  20  septembre  1860. 

(2)  Mémoire  sur  la  paralysie  sypliUUique  du  nerf  moteur  oculaire  externe  (Union  médi~ 
cale,  juillet  1860). 

(3)  Archiv  fur  Ophlhalmologie,  t.  I,  2'  partie,  p.  313-318. 
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altération  de  la  rétine  (rétinite  ou  œdème  sous-rétinien),  ou  plus  souvent 
une  lésion  de  la  choroïde  (choroïdite  congestive  ou  exsudative);  quelque- 
fois un  exsudât  plastique  situé  entre  la  choroïde  et  la  rétine;  quelquefois 
encore  des  exsudais  dans  la  capsule  du  cristallin. 

Le  pronostic  de  ces  diverses  variétés  de  troubles  visuels  est  bien  diffé- 
rent, suivant  le  siège  anatomique  de  la  lésion;  nous  aurons  d’ailleurs 
l’occasion  de  revenir  sur  ces  divers  points. 

Paralysie  de  l'ouïe.  — La  paralysie  syphilitique  de  l’ouïe  est  ordinaire- 
ment produite  par  une  lésion  de  l’oreille  ou  par  une  affection  pharyngée. 
■Une  exostose  située  à la  base  du  crâne  ou  dans  l’intérieur  du  rocher  peut 
aussi  comprimer  le  nerf  auditif.  Des  plaques  muqueuses,  développées 
dans  le  conduit  auditif  externe,  sont  quelquefois  cause  de  surdité;  mais 
on  conçoit  que  la  surdité  qui  a cette  origine  n’offre  pas  la  gravité  des 
paralj^sies  de  l’ouïe,  dues  à une  lésion  de  l’oreille  interne,  comme  cela 
s’observait  dans  les  faits  cités  par  Itard  (1)  et  Larrey  (2).  Lagneau  et  La- 
dreit  de  Lacharrière  ont  insisté  sur  les  surdités  dues  k une  altération 
pharyngée,  k une  occlusion  de  la  trompe,  cause  qui  n’est  pas  admise  par 
Ménière. 

Quant  aux  paralysies  de  l’ouïe  sans  lésions  appréciables,  elles  sont 
possibles,  mais  rien  ne  les  a encore  démontrées.  Comme  Yvaren,  nous 
en  avons  cherché  des  exemples  authentiques,  mais  nous  n’avons  pas  été 
plus  heureux  que  lui.  Un  fait  de  ce  genre  cependant  a été  cité  par  Lance- 
reaux;  mais  l’observation  est  trop  peu  concluante  pour  être  acceptée.  - 

Paralysie  de  l’odorat.  — Elles  sont  en  général  dues  k une  lésion  des  os 
du  nez,  et  se  montrent  toujours  avec  les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis^ 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  anatomiques  qui  se  rattachent 
aux  manifestations  nerveuses  de  la  diathèse  syphilitique  sont  de  deux 
ordres  : les  unes  siègent  dans  les  organes  voisins  et  n’agissent  sur  l’appa- 
reil nerveux  qu’indirectement,  par  compression  par  exemple  ; les  autres 
intéressent  directement  le  cerveau  ou  les  nerfs. 

Le  premier  ordre  de  lésions  nous  arrêtera  peu  ; car  nous  nous  en  sommes 
déjà  occupé  dans  les  paragraphes  précédents  : ce  sont  les  diverses  variétés 
de  périostoses,  de  périostites,  d’ostéites,  d’exostoses. Les  ostéites  avec  carie 
et  nécrose  ne  sont  pas  rares  sur  le  crâne;  il  suffira  de  signaler  d’une  ma- 
nière générale  leur  fréquence,  sans  citer  les  observations  où  leurs  effets, 
k physionomie  très  variable,  ont  été  indiqués.  Tout  le  monde  connaît 
les  désordres  formidables  auxquels  elles  donnent  lieu  : les  hiits  de  Lieu- 
taud  (3),  du  voilier  de  Delpech  (â)  en  sont  des  exemples  bien  connus. 
Pétrequin  a cité  également  un  cas  de  nécrose  du  frontal  avec  issue  de 
cet  os.  Les  tumeurs  gommeuses  agissent  de  la  même  façon  ; l’engorge- 
ment ganglionnaire  est  aussi  quelquefois  une  cause  décompression. 

(1)  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  1821,  l.  I,  p.  283. 

(2)  Mémoires  de  chirurgie mililairo,  t.  Il,  p.  4i4. 

(3)  Inst.  anal,  medic.,  1767,  t.  II,  lib.  3,  p.  182. 

(4)  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  l.  I,  p.  421 . 


723 


DE  LA  SYPHILIS. 

r 

Nous  arrivons  aux  altérations  propres  du  système  nerveux  dont  la  fré- 
quence et  le  nombre  ont  été  beaucoup  exagérés.  On  a parlé  d’hémorrha- 
gies, de  congestions,  d’anémies  cérébrales  de  nature  syphilitique;  mais 
déjà  nous  avons  dit  que  ces  faits  ne  reposaient  sur  aucune  observation  ana- 
tomo-pathologique concluante.  On  a cité  des  faits  de  méningite  qui  ont 
plus  de  valeur  (1).  La  méningite  est  quelquefois  consécutive  à l’ostéite,  et 
l’inflammation,  après  être  restée  un  certain  temps  fixée  au  tissu  osseux, 
s’empare  des  méninges  et  môme  du  cerveau.  La  méningite  peut  être  aussi 
primitive;  Leudet  en  a publié  deux  observations  intéressantes  (13  et  19) 
dans  son  mémoire.  On  a observé  encore  des  ramollissements  de  nature 
syphilitique  : Essmarch  et  Jessen  (2),  llostan,  en  ont  fait  connaître  des 
exemples.  Les  ramollissements  avaient  pour  siège  les  lobes  antérieurs 
du  cerveau,  le  corps  strié,  la  voûte  à trois  piliers.  On  a aussi  parlé,  mais 
d’une  façon  vague,  d’un  ramollissement  général.  Quelle  est  la  cause  de 
ces  ramollissements?  Sont-ils  le  résultat  d’une  inflammation  spécifique, 
ou  bien  sont-ils  dus  à des  arrêts  de  circulation,  produits  eux-mêmes  par 
des  exsudats  plastiques?  L’observation  n’a  pas  encore  permis  de  résoudre 
ces  questions  intéressantes. 

Faurès  a décrit  (3),  sous  le  nom  de  végétations  syphilitiques  des  centres 
nerveux^  un  groupe  de  granulations,  variant  du  volume  d’une  tète  d’épingle 
assez  forte  à celui  d’un  grain  de  millet  et  siégeant  sur  la  membrane 
du  quatrième  ventricule.  Ce  groupe  avait  la  grosseur  d’une  framboise. 
Nous  ne  saurions  accorder  à ce  fait  la  signification  que  lui  donne  l’auteur 
et  que  lui  ont  assignée  tous  ceux  qui  l’ont  cité;  nous  ne  trouvons  dans 
ce  corps  granuleux  rien  de  spécifique. 

Le  cerveau  est  encore  le  siège  d’autres  altérations.  L’organe  tout  entier 
peut  être  infiltré  d’une  substance  plastique,  constituée  en  grande  partie  par 
de  la  matière  amorphe.  Cette  exsudation  spéciale,  sur  laquelle  Robin  et 
Wirchow  ont  insisté,  aulieud’étre  disséminée  dans  tout  l’organe,  peut  se 
montrer  seulement  dans  certains  points  où  elle  affecte  des  formes  déter- 
minées. Elle  se  présente  sous  forme  de  plaques,  et  peut  alors  être  observée 
dans  divers  points  du  cerveau  ou  des  méninges,  surtout  dans  les  parties  les 
plus  vasculaires.  Luys  (à)  a vu  la  protubérance  envahie  par  ces  dépôts  : à 
la  coupe,  cet  organe  se  présentait  sous  un  aspect  tacheté  de  points  bleu 
jaunâtre;  la  vascularisation  y était  très  vive;  la  substance  bleu  jaunâtre, 
encore  fluide,  était  infiltrée  au  milieu  des  fibres  blanches  des  faisceaux, 
dissociées  et  rompues.  Chez  ce  même  sujet,  Luys  observa  une  petite  tumeur 
au  devant  du  chiasma  : cette  tumeur,  rouge  à l’intérieur,  était  au  centre 
d’une  coloration  jaune  mastic.  Sous  le  microscope,  on  voyait  au  milieu 
d’un  blastème  amorphe  très  abondant  : 1“  des  noyaux  et  des  cellules 
fibro-plastiques  en  voie  de  développement  et  à tous  les  âges  ; 2“  des  fibres 

(1)  Reart,  Dublin  quarlerly  Journal,  1832. 

(2)  Allgem.  Zeitschrift  fur  Psychiatrie,  1837. 

(3)  Gazette  médicale  de  Toulouse,  1834,  p.  265. 

(4)  Lartreit  de  Lacliarriérc,  loc.,  cil.  p.  35. 
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de  tissu  fl bro-plas tique,  fusiformes,  entrecroisées,  dernier  terme  du  dévc-  t 
loppement  des  éléments  précédents  ; 3“  une  grande  quantité  de  capil- 
laires. La  portion  centrale  présentait  la  série  des  mômes  éléments,  mais 
ils  étaient  beaucoup  plus  avancés  en  âge. 

Les  exsudais  peuvent  donc  se  manifester  quelquefois  dans  le  cerveau 
sous  forme  de  tumeurs  d’un  aspect  jaunâtre,  qui  ont  été  longtemps  prises 
pour  du  cancer.  Ces  productions  paraissent  se  rattacher  aux  gommes,  dont 
elles  offrent  la  même  structure.  L’examen  microscopique  montre  qu’il  y 
a un  groupement  spécial  des  éléments  normaux  dans  ces  exsudais  syphi- 
litiques; mais  il  n’y  a pas  là  plus  qu’ailleurs  des  éléments  spécifiques. 

Telles  sont  les  diverses  altérations  qui  se  rapportent  à la  syphilis  ner- 
veuse. Mais  il  arrive  aussi  souvent  que  l’on  ne  trouve  aucune  lésion;  on 
dit  alors  qu’il  y a eu  névrose,  mot  qui  cache  toute  notre  ignorance  sur 
ce  point. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  manifestations  nerveuses  syphilitiques 
présente  de  sérieuses  difficultés.  Ces  manifestations  n’ont  pas  en  effet  de 
caractères  particuliers  qui  prouvent  leur  spécificité.  La  coexi.stence  de 
douleurs  vives,  localisées,  avec  exacerbation  pendant  la  nuit,  est  un  signe 
d’une  grande  valeur  : ces  douleurs  précèdent  quelquefois  les  paralysies 
syphilitiques.  Mais  le  plus  ordinairement  le  médecin  ne  sera  guidé 
que  par  les  antécédents  du  malade  et  les  commémoratifs.  Certaines 
paralysies  sont  presque  toujours  spécifiques;  nous  citerons  comme  exem- 
ples la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  avec  la  chute  de  la  pau- 
pière supérieure.  L’existence  d’une  hémiplégie  ehezun  sujet  jeune  devra 
faire  penser  à la  syphilis.  Il  faudra,  dans  ce  cas,  chercher  avec  soin  les 
traces  de  cette  maladie,  interroger  les  ganglions,  la  peau,  la  gorge, 
l’iris,  etc. 

Quant  au  diagnostic  de  la  lésion  propre,  on  devra,  pour  l’étahlir,  tenir 
compte  de  l’apparition  plus  ou  moins  secondaire  des  symptômes,  de  leur 
intermittence.  Une  hémiplégie  sans  lésion  apparaît  brusquement  ; si  elle 
est  symptomatique  d’une  lésion  cérébrale,  son  début  sera  ordinairement 
lent  et  progressif.  Ce  diagnostic  soulève  enfin  beaucoup  de  questions  que 
nous  ne  pouvons  aborder  ici;  c’est  par  l’examen  attentif  du  malade  bien 
plus  que  par  des  règles  théoriques  que  l’on  arrivera  à porter  un  diagnostic 
vrai.  On  devra  toutefois  éviter  un  écueil,  et  parce  qu’un  malade  a eu  ou 
pu  avoir  la  syphilis,  il  ne  faut  pas  rendre  cette  affection  responsable  de 
tous  les  phénomènes  morbides  qui  peuvent  se  développer  chez  lui. 

Le  pronostic,  en  général  grave,  varie  suivant  les  diverses  manifestations;  j 
nous  ne  pourrions  rien  dire  sur  ce  point  en  général. 

Dans  le  traitement,  on  devra  tenir  compte  de  l’âge  de  la  manifestation,  i 
pour  donner  ou  le  mercure,  ou  l’iodure  de  potassium.  On  aidera  le  traite-  i 
ment  spécifique  tantôt  par  des  révulsifs,  tantôt  par  des  laxatifs,  quel-  : 
quefois  par  des  toniques,  suivant  les  diverses  indications.  Mais  quand 
la  lésion  syphilitique  a entraîné  des  destructions  de  fibres  nerveuses,  il  ne 
faut  pas  compter  sur  le  retour  des  fonctions  abolies. 
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14°  Des  lésions  syphilitiques  du  foie. 

Historique.  — Guidés  par  des  idées  théoriques  et  des  doctrines  humo- 
rales, quelques  auteurs  du  xvi°  siècle  avaient  donné  une  grande  influence 
au  foie  dans  l’évolution  de  la  maladie  syphilitique.  Mais  cette  importance 
de  l’organe  hépatique  était  oubliée  lorsque,  dans  ces  derniers  temps,  des 
recherches  ont  été  dirigées  de  nouveau  de  ce  côté.  Ricord  avait  bien 
observé  dans  le  foie  certaines  altérations  qu’il  comparait  à des  gommes, 
et  Rayer  attribuait  à certaines  lésions  de  cet  organe  une  origine  spéci- 
fique; mais  ces  faits  peu  concluants  n’avaient  guère  attiré  l’attention,  lors- 
que Diltrich,  en  18i9,  fit  paraître  dans  le  journal  de  Prague  un  impor- 
tant travail  sur  l’affection  syphilitique  du  foie;  plus  tard,  en  1852  et  1853, 
Gubler  lut  à la  Société  de  biologie  deux  mémoires,  pleins  de  remarques 
intéressantes,  sur  cette  question,  qui  a fourni  depuis  lors  matière  à des 
études  historiques,  à des  thèses  inaugurales  et  à quelques  observations 
cliniques.  Nous  conseillons  de  consulter  sur  ce  sujet  les  travaux  suivants  : 

Dittrich,  Der  stjphililische  Kra7ikheitsprocess  in  der  I^ber  [De  la  maladie  syphilitique 
du  foie]  {Prager  Vierleljahrsschrilt,  1 vol.,  1 849).  — Gubler,  Mémoire  sur  une 
nouvelle  alfection  du  foie  liée  à la  syphilis  héréditaire  chez  les  enfants  du  premier 
âge  {Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1 832,  t.  IV).  — Idem,  Mémoire  sur  l'ictère 
qui  accompagne  quelquefois  les  éruptions  syphilitiques  précoces  {Mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  1 853,  t.  V).  — QuELET,  Essai  sur  la  syphilis  du  foie  (thèse  de 
Strasbourg,  1856).  — Lecontodr,  Des  affections  syphilitiques  du  foie  (thèse  de 
Paris,  1858).  — Virchow,  De  la  syphilis  constitutionnelle,  1860.  — Leudet, 
Recherches  cliniques  pour  servir  à l'histoire  des  lésions  viscérales  de  la  syphilis 
{Moniteur  des  sciences  médicales,  1860,  p.  1131). 

Plusieurs  observations  ont  encore  été  publiées  isolément  dans  diffé- 
rents recueils,  et  nous  y renvoyons.  Ce  sont  deux  observations  de  Luton 
{Moniteur  des  hôpitaux,  1856,  n“  106;  ibid.,  1857,  n°*  66  et  68);  une  obser- 
vation de  Fovillc  {Gazette  hebdomadaire,  1858,  n°  2ti);  une  lettre  de  Diday 
{Gazette  médicale,  1852,  p.  313);  enfin  deux  observations  de  Willis  {The 
Lancet,  janvier  1857  ; ibid.,  12  juin  1858). 

Anato.mie  pathologique.  — Chez  les  enfants  affectés  de  syphilis  congé- 
nitale, Gubler  a observé  que  le  foie  était  plus  volumineux  qu’à  l’état  nor- 
mal, turgide,  globuleux,  élastique.  La  coloration  était  modifiée,  quel- 
quefois dans  toute  son  étendue,  plus  ordinairement  dans  certains  points 
seulement  : cette  modification  consistait  en  une  coloration  jaune  parti- 
culière que  l’auteur  compare  à la  coloration  de  certaines  pierres  à fusil. 
Dans  d’autres  cas  le  foie  était  parsemé  de  petites  taches  du  volume  de 
grains  de  semoule.  Outre  l’élasticité  que  nous  avons  indiquée,  le  foie 
présente  une  grande  résistance  au  doigt,  sa  coupe  a un  aspect  homogène 
et  net;  des  lames  minces  de  son  tissu  sont  demi-transparentes,  et  l’on  y 
observe  encore  des  stries  grises  vasculaires  et  des  grains  opaques  irrégu- 
lièrement disséminés. 
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Ces  alléTalions  sont  plus  prononcées  dans  cerlaiiis  points  que  sur 
d’autres,  et  souvent  une  partie  notable  du  foie  conserve  ses  caractères 
normaux.  Gubler  nous  a montré  un  cas  où  ces  altérations  n’étaient  pas 
générales,  et,  pour  étudier  l’état  des  vaisseaux  au  niveau  des  points 
altérés,  nous  avons  injecté  ensemble  la  branche  primordiale  droite  de 
la  veine  porte  hépatique,  en  y faisant  pénétrer,  par  une  pression  sou- 
tenue, de  l’essence  de  térébenthine  colorée  par  du  bleu  de  Prusse.  En 
quelques  instants  la  matière  remplit  non-seulement  toutes  les  ramifica- 
tions de  la  veine  porte,  mais  aussi  le  réseau  capillaire,  si  riche,  de  la 
portion  saine,  qui  devint  entièrement  bleue  sans  extravasation.  Cette 
matière  revint  facilement  par  les  veines  sus-hépatiques.  L’injection  n’agit 
pas  de  môme  à l’égard  des  parties  jaunes  indurées  : ces  parties  ne  se  lais- 
sèrent pas  pénétrer,  ou  du  moins  en  si  petite  quantité,  qu’on  n’y  décou- 
vrait que  de  rares  arborisations  bleues,  très  grêles,  qui  n’arrivèrent  pas 
môme  jusqu’à  la  périphérie  de  l’organe.  Une  seconde  injection,  composée 
de  suif  coloré  par  du  cinabre,  et  rendu  plus  fluide  à l’aide  d’une  certaine 
proportion  d’essence  de  térébenthine,  fut  poussée  par  les  veines  sus-hé- 
patiques et  eut  le  môme  résultat.  Dans  cette  altération,  les  réseaux  capil- 
laires sont  donc  oblitérés,  et  le  calibre  des  vaisseaux  d’un  ordre  plus 
élevé  estlui-môme  beaucoup  rétréci.  Gubler  note  encore  que  le  péritoine 
qui  recouvre  les  portions  altérées  est  tapissé  par  places  de  pellicules 
albumino-libreuses  très  minces  et  faciles  à enlever,  au-dessous  desquelles 
la  surface  est  dépolie. 

Les  lésions  de  la  syphilis  hépatique  peuvent  chez  l’adulte  occuper, 
comme  chez  l’enfant,  soit  l’enveloppe  séreuse,  soit  l’organe  lui-môme; 
et  dans  cet  organe  la  lésion  peut  attaquer,  et  le  stroma  cellulo-fibreux,  et 
le  parenchyme. 

Virchow  a considéré  cette  altération  de  l’enveloppe  séreuse  comme  le 
résultat  d’une  périhépatite  : cette  périhépatite  se  présente,  selon  lui,  sous 
la  forme  d’une  éruption  miliaire  ressemblant  à de  petites  verrues  très 
fines,  quelquefois  plus  volumineuses.  On  observe  ordinairement  dans  ces 
points  l’épaississement  dur,  calleux,  de  la  capsule  fibreuse,  et  presque 
toujours  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  surtout  avec  le  dia- 
phragme. Leudet  a constaté  aussi  ces  altérations  de  l’enveloppe  du  foie; 
mais,  pour  lui,  bien  que  fréquentes,  elles  ne  sont  pas  constantes  dans 
le  cas  de  syphilis  hépatique  : il  leur  rapporte  certains  symptômes  par- 
ticuliers. Dittrich  avait  aussi  parlé  de  ces  lésions.  Onant  à l’hépatite, 
elle  peut  être,  comme  le  dit  Virchow,  simple  interstitielle,  ou  bien  gom- 
meuse. Dans  tous  les  cas,  le  volume  de  la  glande  est  diminué,  la  sur- 
face est  inégale;  mais,  selon  la  remarque  de  Leudet,  celte  inégalité  n’est 
pas  (lue,  comme  dans  la  cirrhose  ordinaire,  au  développement  de  petites 
gramdations  multiples;  au  contraire,  la  surface  du  foie  est  sillonnée  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue,  de  préférence  au  voisinage  du  liga- 
ment suspenseur,  de  nombreuses  anfractuosités,  qui  correspondent  aux 
bandes  de  tissu  cellulaire  dense  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux.  A la 
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coupe,  ces  bandes  très  résistantes  offrent  une  nuance  d’un  blanc  écla- 
tant. Elles  provoquent  l’atrophie  du  parenchyme  ; le  plus  souvent  les 
vaisseaux  et  les  canaux  hépatiques  sont  modifiés  : dans  les  premiers,  on 
trouve  des  thrombus  qui  finissent  par  s’organiser;  les  seconds  sont  obli- 
térés par  des  concrétions  biliaires. 

Telle  est  l’hépatite  simple  de  Virchow.  Quant  aux  tubercules  jaunes 
gommeux  de  l’autre  variété  d’hépatite,  Budd  (1)  le  premier  les  a décrits 
sous  le  nom  de  tumeurs  noueuses  [knotty)  enkystées;  Oppolzer  et  Bochdalek, 
à Prague,  les  ont  pris  pour  des  cancers  guéris;  mais  c’est  Dittrich  qui,  se 
servant  des  mômes  préparations,  a conclu  à la  nature  syphilitique  de  ces 
tumeurs.  Virchow  en  donne,  d’après  Budd,  la  description  microscopique 
suivante  : la  partie  centrale  est  formée  par  une  substance  dense,  par- 
semée de  granules  graisseux  ; on  peut  y distinguer  quelques  noyaux  plus 
ou  moins  évidents,  avec  quelques  cellules  complètes,  des  globules  gra- 
nuleux et  des  filaments  fibreux.  Leudet  n’a  observé  que  deux  ibis  cette 
hépatite  gommeuse,  tandis  que  l’hépatite  interstitielle  s’est  présentée  cinq 
fois  à son  observation. 

Symptomatologie.  — Quelquefois  les  lésions  hépatiques  ne  donnent  lieu 
à aucun  symptôme,  et  l’on  trouve,  à l’autopsie,  une  altération  que  rien 
n’avait  pu  faire  prévoir.  Cette  syphilis  hépatique,  à l’état  latent,  a été 
signalée  par  Lehert  et  par  Leudet;  mais,  dans  d’autres  cas,  on  observe 
certains  signes  de  la  lésion.  La  percussion  et  la  palpation  ont  permis  de 
constater  au  début  une  augmentation  de  volume  du  foie;  les  malades 
se  sont  plaints  souvent  d’une  scn.sation  de  pe.santeur  dans  l’hypochondre 
droit,  avec  quelques  troubles  dyspeptiques;  l’ictère  a été  observé,  et  l’on  a 
aussi  signalé  de  l’ascite.  Virchow  a surtout  noté  l’ascite  et  l’ictère  ; et 
Schrant  (2)  pense  même  que  les  malades  succombent  ordinairement  à 
l’hydropisie.  Des  hémorrhagies  se  sont  montrées  également  à la  période 
ultime,  et  Leudet  a constaté  des  ulcérations  de  la  muqueuse  toutes  les  fois 
qu’il  a vu  des  hémorrhagies  intestinales.  Les  petits  malades  observés  par 
Gubler  ont,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  pré.senté  des  symptômes  de 
péritonite  sans  ictère. 

Les  lésions  et  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom 
de  syphilis  hépatique  appartiennent  en  général  à la  période  dite  tertiaire 
de  cette  maladie.  Cependant  l’ictère  s’est  montré  dans  quelques  cas 
comme  un  accident  précoce,  accompagnant  et  précédant  quelquefois  la 
roséole.  Bicord  a même  attribué  à l’ictère  une  certaine  influence  sur  la 
manifestation  exanthématique  ; car,  selon  lui,  la  jaunisse  aurait  pu  re- 
tarder l’apparition  de  la  roséole  ou  au  moins  la  masquer.  Gubler,  dans  son 
second  mémoire,  a fait  connaître  le  résultat  des  recherches  qu’il  a entre- 
prises sur  cette  question.  Son  travail  repose  sur  sept  faits,  et  de  leur 
examen  il  conclut  que  l’ictère  peut  se  montrer  comme  accident  précoce, 
en  révélant  une  première  tentative  de  la  diathèse  sur  le  foie;  il  pense 

(1)  On  Diseuses  O f Ihe  Liver,  3'  édit.,  1837,  p.  416. 

(2)  CanslaU’s  Jahresb.,  1851,  vol.  11,  p.  34. 
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qu’il  SC  fait  du  côté  de  ce  viscère  un  travail  du  même  genre  que  celui  d’où 
résulte  l’éruption  cutanée. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’indiquer  la  difficulté  du  diagnostic  de  la 
syphilis  hépatique.  Cette  difficulté  s’explique  déjà  par  la  rareté  de  cette 
manifestation  diathésique  ; elle  tient  encore  à la  non-spécialité  des  sym- 
ptômes. La  symptomatologie  manque  en  effet  quelquefois,  puisque  la 
syphilis  hépatique  peut  être  une  des  formes  de  la  syphilis  latente.  Le 
pronostic  est  assez  grave,  mais  l’ictère  qui  accompagne  les  accidents  pré- 
coces est  moins  sérieux  que  celui  qu’on  observe  pendant  la  période  ter- 
tiaire. Le  traitement  rentre  dans  le  traitement  général  de  la  syphilis.  Nous 
ferons  observer  toutefois  que  Leudet  paraît  donner  ici  la  préférence  aux 
mercuriaux,  même  dans  les  accidents  tardifs;  il  a cependant  employé 
avec  succès  l’iodure  de  potassium,  mais  son  expérience  le  porte  à le 
recommander  moins  que  le  mercure. 

15°  Des  lésions  syphilitiques  de  l’appareil  circulatoire. 

Nous  ne  connaissons  que  cinq  observations  qui  se  rapportent  à ce 
sujet.  La  première  appartient  à Ricord,  qui  l’a  reproduite  dans  sa  Cli- 
nique iconographique  (pl.  29).  Il  s’agissait  d’un  malade  syphilitique,  à 
l’autopsie  duquel  on  trouva  un  épaississement  de  l’endocarde  ; au-des- 
sous, la  paroi  cardiaque  était  infiltrée  dans  toute  son  épaisseur;  le  pé- 
ricarde était  lui-même  épaissi.  Dans  plusieurs  points  des  parois  ventricu- 
laires se  trouvaient  des  masses  tuberculeuses  formées  par  une  substance 
jaunâtre,  dure,  criant  sous  le  scalpel,  totalement  dépourvue  de  vaisseaux  : 
cette  substance  était  ramollie  dans  quelques  points.  Les  fibres  musculaires, 
repoussées  par  la  tumeur,  étaient  altérées.  La  base  des  poumons  renfer- 
mait aussi  des  productions  analogues. 

Lebert  a publié  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique  (texte,  vol.  I, 
p.  570;  atlas,  pl.  LXVIII,  fig.  5)  un  cas  de  tumeurs  volumineuses  élasti- 
ques, trouvées,  à la  base  des  valvules  de  l’artère  pulmonaire,  dans  le  ven- 
tricule droit,  chez  une  femme  atteinte  de  syphilide  tuberculeuse. 

Virchow  {loc.  cit.,  p.  108,  obs.  7)  a rapporté  l’observation  d’un  syphili- 
tique dontl’autopsie  c-évéla  une  péricardite  et  une  endocardite  qu’il  regarde 
comme  spécifiques;  il  y avait  en  môme  temps  myocardite  simple  et  myo- 
cardite gommeuse  interstitielle. 

Enfin,  Melchior  Robert  nous  apprend  que  Gubler  a considéré  une 
fois  comme  syphilitiques  des  lésions  de  l’endocarde , du  péricarde  et 
de  la  substance  musculaire  ; qu’une  autre  fois  il  a observé  le  développe- 
ment de  phénomènes  cardiaques  et  d’une  dilatation  aortique,  en  même 
temps  que  des  symptômes  tertiaires  : le  traitement  fit  disparaître  les 
accidents;  mais  le  malade  succomba  aux  phénomènes  cardiaques.  L’in- 
fluence présumée  du  traitement  n’est-elle  pas  là  une  simple  coïncidence? 

Tels  sont  les  seuls  faits  qui  peuvent  se  rapporter  à la  syphilis  de  l’ap- 
pareil circulatoire;  nous  ne  dirons  l’ien  des  dépôts  observés  autour  des 
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valvules,  aux  orifices  cardiaques,  dans  les  artères  ; une  grossière  analogie 
les  avait  fait  assimiler  aux  végétations,  à une  époque  où  ces  productions 
'étaient  considérées  comme  toujours  syphilitiques.  Nous  ne  réfuterons  pas 
une  hypothèse  qui  aujourd’hui  ne  repose  môme  plus  sur  une  apparence. 

16®  Des  lésions  syphilitiques  de  l’appareil  urinaire. 


Personne  n’a  parlé  des  lésions  des  uretères,  des  calices  et  du  hassinet, 
sous  l’influence  de  la  syphilis.  On  a peu  écrit  également  sur  les  lésions 
rénales  de  cette  maladie.  Rayer  a vu  certaines  albuminuries  qu’il  a con- 
sidérées comme  spécifiques;  les  lésions  liées  à cet  état  paraissaient  dues 
ù ce  qu’on  décrit  aujourd’hui  sous  le  nom  de  dégénérescence  amyloïde. 
Cette  opinion  n’est  pas  acceptée  par  Virchow,  qui  admet  alors  une  inflam- 
mation simple  partielle,  interstitielle  ou  gommeuse. 

La  forme  la  plus  commune,  selon  lui,  est  la  néphrite  interstitielle , tantôt 
locale,  tantôt  développée  en  plusieurs  points  des  reins.  Cette  altération 
produit  l’induration  et  la  rétraction  du  tissu  conjonctif,  la  dégénérescence 
graisseuse  et  l’atrophie  de  l’épithélium  des  canalicules  urinifères,  enfin  des 
dépressions  cicatricielles  profondes  de  la  surface  des  reins.  Plus  rarement 
Virchow  a observé  la  dégénérescence  diffuse  du  stroma  rénal  : dans  ce 
cas,  les  reins  sont  tuméfiés;  leur  surface  est  lisse,  décolorée  et  un  peu 
relâchée;  elle  est  d’un  blanc  grisâtre,  et  présente  des  stries  fines  ou  de 
nombreux  points  jaunâtres. 

Virchow  dit  avoir  observé  quelquefois,  chez'  des  sujets  syphilitiques  et 
chez  des  enfants  affectés  de  syphilis  congénitale,  l’augmentation  de  volume 
et  la  dégénérescence  graisseuse  complète  des  capsules  surrénales. 

Les  renseignements  que  nous  venons  de  donner  sur  la  syphilis  des 
voies  urinaires  suffisent  à montrer  que  ce  sujet  est  encore  fort  obscur. 

17®  Des  lésions  syphilitiques  de  l’appareil  respiratoire. 

Le  virus  syphilitique  peut  porter  son  action  sur  le  larynx,  la  trachée, 
les  bronches,  le  poumon. 

Les  laryngites  spécifiques  sont  les  mieux  connues.  Elles  présentent 
anatomiquement  plusieurs  variétés  : à un  premier  degré,  la  muqueuse  est 
rouge  et  tuméfiée;  à une  période  plus  avancée,  elle  s’ulcère,  et  les  ulcé- 
rations qu’elle  présente  offrent  des  différences  d’étendue  et  de  profondeur 
que  le  laryngoscope  permet  de  bien  préciser.  Ce  nouveau  moyen  d’explo- 
ration, dont  Liston  a eu  l’idée,  et  que  Türck  et  Czermak  ont  tant  perfec- 
tionné, est  appelé  à rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic  de  ces 
affections.  L’emploi  de  ce  précieux  mode  d’investigation  permettra  de 
suivre  dans  le  larynx,  comme  on  le  fait  dans  la  gorge,  l’évolution  des 
diverses  éruptions  laryngées,  et  d’en  mieux  connaître  les  ulcérations  spé- 
cifiques. Au-dessous  de  ces  ulcérations,  surtout  si  elles  sont  profondes, 
les  cartilages  s’altèrent  bientôt:  ils  subissent  d’abord  divers  changements 
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de  nutrition,  parfois  des  ossifications;  plus  tard  ils  sont  frappés  de  carie 
ou  de  nécrose,  et  ne  sont  alors  que  des  corps  étrangers  dont  l’issue  peut 
donner  lieu  à des  accidents  sérieux. 

Les  symptômes  des  laryngites  spécifiques,  des  phthisies  laryngées  syphi- 
litiques, n’offrent  rien  d’absolument  caractéristique,  et  ce  n’est  que  par 
l’existence  des  antécédents  ou  par  la  concomitance  d’autres  accidents, 
qu’on  parvient  à reconnaître  leur  spécificité.  C’est,  au  début,  de  l’enroue- 
ment, delà  raucité  de  la  voix,  plus  tard  de  l’apbonie;  quand  l’épiglotte 
s’altère,  s’œdématie  et  se  couvre  d’ulcérations,  on  observe  en  outre  des 
troubles  de  déglutition  très  prononcés.  La  dyspnée  est  plus  ou  moins 
intense,  elle  peut  être  assez  marquée  pour  qu’on  soit  obligé  de  pratiquer 
la  trachéotomie. 

Le  groupe  des  affections  laryngées  spécifiques  est  donc  assez  bien 
établi;  il  n’en  est  plus  de  même  des  lésions  syphilitiques  siégeant  dans 
les  autres  points  des  voies  respiratoires.  Dans  la  trachée,  les  bronches 
et  les  poumons,  ces  lésions  sont  infiniment  plus  rares,  elles  ont  même 
été  contestées.  Cependant  on  trouvera  dans  la  thèse  de  Charnal  (1)  des 
faits  qui  ne  permettent  pas  de  douter,  ni  des  ulcérations  syphilitiques  de  la 
trachée,  ni  des  rétrécissements  consécutifs.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à cet 
excellent  travail  ; mais  nous  rappellerons  ici  que  la  présence  de  ces  ulcé- 
rations détermine,  au  bout  d’un  certain  temps,  des  phénomènes  géné- 
raux identiques  avec  ceux  de  la  phthisie  pulmonaire.  La  guérison  de  ces 
ulcérations  amène  des  rétrécissements  très  graves  de  la  trachée  et  les 
signes  de  ces  rétrécissements  sont  une  dyspnée  continue,  une  inspiration 
pénible  et  bruyante,  l’absence  de  murmure  vésiculaire  dans  le  poumon 
avec  conservation  de  la  sonorité,  l’abaissement  du  larynx,  et  dans  quel- 
ques cas  une  dépression  perceptible  avec  le  doigt  au  niveau  de  ces  ré- 
trécissements. 

Virchow  etDittrich  ont  vu  deux  fois  dans  les  bronches  des  cicatrices  dures, 
radiées  ; le  tissu  pulmonaire  environnant  présentait  une  induration  cen- 
trale, étendue,  comme  ardoisée.  Mais  est-on  autorisé  à admettre  une 
phthisie  syphilitique?  Yvaren  nous  paraît  avoir  exagéré  là  comme  ailleurs 
l’influence  du  virus.  Que  par  épuisement  la  maladie  syphilitique  fesse 
éclater  la  diathèse  tuberculeuse;  que  la  syphilis,  en  développant  des 
gommes  dans  le  poumon,  donne  quelquefois  lieu  à des  symptômes  qui 
simulent  la  tuberculisation  pulmonaire,  nous  ne  le  nions  pas  ; mais  rien 
ne  nous  démontre  que  la  syphilis  puisse  produire  la  phthisie,  comme 
l’a  dit  Portai.  Morgagni  considérait  la  syphilis,  dans  ce  cas,  comme  une 
cause  prédisposante,  et  depuis,  Laennec  et  Andral  ont  successivement 
nié  cette  cause  que  Bayle  avait  aussi  mise  en  doute.  Gambcrini  (2)  pense 
avec  raison  que  les  accidents  attribués  aux  lésions  pulmonaires  dépen- 

(1)  Quelques  considérations  sur  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée  consécutifs 
aux  altérations  de  ce  conduit,  thèse  de  Paris,  ISSO,  n“  78. 

(2)  Gazzetta  tned.  italiana  (Toscana),  et  Gazette  inéd.  de  Paris,  1858. 
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déni  le  plus  souvent  d’une  altération  du  larynx.  Examinons  donc  rapide- 
ment le  bilan  de  la  syphilis  pulmonaire. 

Ricord  a trouvé  sur  un  malade  mort  d’accidents  syphilitiques  invétérés, 
des  tubercules  jaunes  et  caséeux  dans  le  tissu  du  poumon;  Vidal  a vu 
chez  un  sujet  syphilitique  une  induration  d’un  gris  bleuâtre  autour  des 
ramifications  bronchiques  du  lobe  inférieur,  sans  traces  d’ulcération,  et 
Lebert  a fait  représenter  dans  son  Traité  d’anatomie  pathologique  (Paris, 
1857,  planche  XCII,  fig.  3 et  4)  un  tubercule  syphilitique  dans  le  poumon 
d’un  enfant  atteint  de  syphilis  congénitale.  Déjà,  avant  cette  époque,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  Depaul  avait  décrit  des  foyers  pneumoniques  avec 
bronchite,  épars  au  milieu  du  tissu  pulmonaire,  chez  des  enfants  affectés 
de  syphilis  congénitale.  Le  microscope  lui  avait  montré  la  présence  du 
pus  dans  les  foyers,  et  l’on  trouvait  sous  les  adhérences  pleurales  soit  de 
vraies  dilatations  bronchiques,  soit  des  infiltrations  pneumoniques. 

\Virchow  est  très  réservé  sur  celte  question  ; il  n’a  rien  vu  de  très 
concluant.  Cependant  il  paraît  disposé  à admettre  la  syphilis  pulmo- 
naire, mais  il  se  fonde  surtout  sur  ce  que  beaucoup  d’altérations,  attri- 
buées à la  tuberculisation,  n’appartiennent  pas  véritablement  à celle 
maladie.  Pour  lui,  beaucoup  de  cicatrices  calleuses  et  ardoisées,  beau- 
coup d’indurations  caséeuses  ne  résultent  pas  d’un  tubercule  guéri,  et 
quelque.s-unes  de  ces  lésions  pourraient  bien  se  rattacher  à la  syphilis; 
mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse.  Cet  auteur  cite  Decker,  qui  a trouvé 
des  lésions  analogues  à celles  décrites  par  Depaul,  et  qui  de  plus  a fait 
connaître  une  variété  particulière  d’épaississement  chronique  du  pou- 
mon. Fuhrer  (1)  a décrit  chez  les  adultes  une  pneumonie  spéciale,  sur- 
venant à côté  d’altérations  diverses,  d’ulcérations  pharyngiennes  par 
exemple;  elle  serait  caractérisée  par  l’apparition  simultanée,  quoique 
distincte,  d’une  infiltration  diffuse  du  poumon  et  par  une  exsudation 
bronchique  lobulaire.  Lagneau  fils  a consacré  à la  syphilis  jiiilmonairc  sa 
thèse  inaugurale  (2),  travail  plein  de  renseignements,  auxquels  s’est  ré- 
cemment ajoutée  une  intéressante  observation  clinique  de  Leudet  (3).  Il 
s’agissait  d’un  malade  qui  offrait  les  prodromes  d’une  tuberculisation 
pulmonaire,  et  chez  lequel  Leudet  soupçonna  une  affection  syphilitique. 
Son  diagnostic  fut  confirmé  par  Grisolle  et  Velpeau,  et  le  malade,  soumis 
aux  mercuriaux  et  à l’iodure  de  potassium,  guérit  très  bien.  11  serait 
facile  de  rassennhler  quelques  faits  analogues  à ceux  que  nous  venons  de 
citer,  mais  il  serait  absolument  impossible  de  construire  avec  ces  faits 
une  histoire  un  peu  précise  de  la  syphilis  pulmonaire  chez  l’adulte. 

Quant  aux  lésions,  il  n’y  a de  certaines  que  celles  signalées  par  Depaul 
chez  les  enfants  syphilitiques.  Ce  sont  des  indurations  pulmonaires  .de 
volume  variable,  qui  se  creusent  peu  à peu  à leur  centre  d’une  cavité 
remplie  de  pus.  Ces  lésions  existaient  avec  d’autres  lésions  syphilitiques. 

(1)  Deutsche  Klinik,  1854,  p.  272. 

(2)  Des  maladies  pulm.  causées  ou  influencées  pcer  la  syphilis,  thèse  de  Paris,  1851 , n"  1 38. 

(3)  Moniteur  des  sciences  médicales,  décembre  18G0,  p.  1188. 
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18°  Des  lésions  syphilitiques  du  thymus,  de  la  rate. 

Les  affections  du  thymus  sont  peu  connues.  P.  Dubois  a décrit  une 
infiltration  purulente  d€  cette  glande  chez  les  enfants  syphilitiques  par 
hérédité  ; Depaul  a trouvé  au  centre  du  thymus  des  cavités  pleines  d’une 
matière  grumeleuse;  enfin  Virchow  a rapporté  quelques  faits  analogues, 
en  insistant  toutefois  sur  la  ressemblance  du  pus  avec  le  suc  exprimé  du 
thymus. 

Quelques  auteurs  ont  parlé  d’accès  fébriles  intermittents,  pendant 
l’existence  d’une  syphilis  : ces  accès  auraient  guéri  sous  l’influence  d’un 
traitement  spécifique.  Les  faits  de  ce  genre  sont  trop  peu  concluants  pour 
être  acceptés,  et  d’autre  part  nous  n’avons  sur  l’histoire  syphilitique  de 
la  rate  que  des  données  d’anatomie  pathologique  tout  à fait  insuffisantes. 
Virchow  admet  comme  rare  la  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate  ; ordi- 
nairement les  tumeurs  syphilitiques  de  cet  organe  seraient  de  nature 
hyperpla.stique. 

On  peut  distinguer,  selon  lui,  deux  variétés  de  ces  hyperplasies  : l’une  est 
flasque,  molle,  l’autre  indurée.  Cette  dernière  se  distingue  de  l’altération 
amyloïde  par  la  réaction  avec  Piode  ; elle  consiste  d’ailleurs  en  une  aug- 
mentation des  éléments  du  tissu  conjonctif,  et  l’on  peut  l’attrihuer  à la 
splénite  interstitielle  dont  le  développement  est  quelquefois  si  considé- 
rable, que  les  follicules  deviennent  plus  petits  et  que  la  pulpe  splénique 
diminue.  L’altération  molle,  au  contraire,  résulte  de  l’augmentation  du 
contenu  celluleux,  et  surtout  de  la  pulpe;  elle  correspond  probablement 
à un  degré  moins  avancé  d’irritation.  Ces  deux  formes  s’accompagnent 
d’une  espèce  d’anémie  du  parenchyme,  d’une  véritable  décoloration  de 
la  pulpe  : avec  la  forme  indurée  existent  des  épaississements,  des  tuméfac- 
tions semi-cartilagineuses,  squirrhoïdes  de  la  capsule. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  - garantissons  en  rien  le  rapport  de  ces 
lésions,  peut-être  un  peu  contestables,  avec  les  phénomènes  de  la  syphilis 
constitutionnelle. 

19°  De  la  cachexie  syphilitique. 

La  cachexie  est  moins  un  symptôme  de  la  syphilis  qu’une  complication 
de  cette  maladie;  elle  s’observe  surtout  chez  les  malades  placés  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  dont  la  constitution  est  détériorée,  soit 
par  une  alimentation  insuffisante,  soit  par  un  traitement  mercuriel  trop 
prolongé  et  mal  administré.  Le  nombre  des  manifestations  antérieures, 
le  siège  de  certains  accidents,  le  tempérament  du  malade,  ont  été  aussi 
considérés  comme  les  causes  de  la  cachexie  syphilitique.  Quoi  qu’il  en 
soit,  dans  la  cachexie  l’économie  subit  une  influence  délétère,  et  dans 
son  ensemble  une  modification  profonde.  Sous  cette  influence,  la  peau  se 
flétrit,  se  dessèche,  devient  terreuse  ; elle  est  d’unjaune  pèle  qui  a quelque 
analogie  avec  la  teinte  dite  canccVcMSC.  Les  malades  maigrissent  de  plus  en 
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plus,  ils  sont  afleclcs  de  rupias,  qui  s’étendent  en  ulôérant  de  proche  en 
proche  les  tissus  voisins  ; sous  la  croûte  il  y a un  pus  fétide  et  le  pourtour 
des  ulcérations  est  violacé.  En  môme  temps  une  diarrhée  colliquative, 
une  fièvre  quotidienne  et  des  sueurs  nocturnes  épuisent  ces  malheureux, 
qui  quelquefois  succombent  au  progrès  de  la  cachexie.  C’est  grâce  à des 
soins  hygiéniques  bien  entendus,  à un  régime  analeptique,  à des  re- 
mèdes énergiquement  toniques,  que  l’on  est  parvenu  à rétablir  les  fonc- 
tions de  l’organisme  si  profondément  atteint. 


§ IV,  — Contagion  des  accidents  secondaires.  — Syphilis  double. 

1°  Contagion  secondaire. 

Pendant  longtemps  on  a mis  au  nombre  des  symptômes  de  la  vérole 
les  affections  les  plus  diverses.  La  dénomination  de  lues  venerea  répondait 
à tous  ces  états  morbides  des  organes  génitaux.  En  même  temps  qu’on 
élargissait  ainsi  le  cadre  de  la  syphilis,  on  devait  tout  naturellement  mul- 
tiplier les  modes  de  contagion.  Le  pus,  l’haleine,  la  sueur,la  salive,  ont  eu 
tour  à tour  la  propriété  de  tout  contaminer.  B.  Victorius,  en  1551,  regar- 
dait l’air  qui  entoure  le  malade  comme  le  véhicule  du  virus  spécifique, 
et  Van  Swieten,  en  17èl,  admit  la  contagion  par  la  sueur.  A mesure  que 
l’observation  devint  plus  précise,  l’examen  plus  rigoureux,  on  vit  dispa- 
raître les  récits  fabuleux  et  les  théories  d’un  autre  âge  sur  le  mode  de  con- 
tagion. Cependant  ces  nouvelles  études  ne  devaient  pas  empêcher  la 
propagation  de  quelques  erreurs;  on  a vu,  en  effet,  des  esprits  supé- 
rieurs professer  sur  quelques  points  des  doctrines  erronées  pour  avoir 
voulu  généraliser  trop  tôt  certains  faits  particuliers. 

La  doctrine  de  la  non-contagiosité  des  accidents  secondaires  date  de 
Saxonia  [Luis  venereœ  perfectissimus  ti'actatus,  1797,  chap.  2)  et  de  Hunter. 
L’illustre  chirurgien  anglais  la  posa  surtout  nettement  par  des  expériences 
devenues  célèbres.  De  nos  jours,  Ricord,  reprenant  la  doctrine  et  les  expé- 
riences de  Hunter,  multiplia  les  inoculations,  arriva  aux  mômes  résultats, 
et  professa  pendant  longtemps  avec  assurance  que  les  accidents  secon- 
daires ne  sont  pas  contagieux.  Mais  Hunter,  tout  en  niant  absolument  cette 
contagion,  citait  une  observation  qui  nous  paraît  aujourd’hui  un  type 
d’infection  secondaire.  Son  erreur  à cet  égard  tenait  à plus  d’une  cause  : il 
ne  croyait  pas  à l’hérédité  de  la  syphilis;  en  outre,  il  donnait  au  mercure 
une  importance  que  l’on  trouverait  aujourd’hui  exagérée,  et  il  faisait  de 
ce  médicament  un  critérium  presque  absolu  de  spécificité.  Dans  cette  idée, 
si  la  plaie  d’inoculation  qu’il  avait  pratiquée  guérissait  sans  mercure,  il 
doutait  de  la  nature  virulente  de  cette  plaie. 

Cependant  ces  opinions  n’expliqueraient  pas  tout  à fait  l’erreur  de 
Hunter  et  des  néo-huntériens,  si  l’on  ne  savait  que  ces  chirurgiens  prati- 
quèrent toutes  leurs  inoculations  sur  des  sujets  syphilitiques. 

Hunter  et  les  partisans  modernes  de  sa  doctrine  avaient  inoculé  un 
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grand  nombre  de  chancres.  Ils  avaient  obtenu  très  souvent  des  résultats 
positifs,  sans  doute  par  l’inoculation  de  chancres  non  infectants,  et  s’étaient 
empressés  de  promulguer  cette  loi  : le  pus  du  chancre  est  toujours  inocu- 
lable sur  le  malade  lui-même.  On  expliquait  les  rares  exceptions  en  disant 
que  l’ulcère  était  à la  période  de  réparation.  D’un  autre  côté,  on  inocula 
sur  le  malade  même  le  pus  des  accidents  secondaires,  on  varia  ces  inocu- 
lations de  mille  manières,  et  l’on  obtint  des  résultats  négatifs.  Une  nou- 
velle loi  fut  promulguée  : le  pus  provenant  d’accidents  secondaires  n’est 
pas  inoculable.  Puis,  assimilant  l’inoculation  à la  contagion  naturelle,  on 
soutint  que  le  pus  des  accidents  secondaires  n est  pas  contagieux.  Cette  con- 
clusion paraissait  rigoureuse,  et  elle  le  serait  réellement,  si  les  partisans 
de  cette  non-contagion  avaient  ajouté  au  texte  de  leur  loi  cjuelques  mots  : 
ces  accidents  ne  sont  pas  contagieux sur  le  malade  même. 

On  établissait  donc  une  identité  absolue  au  point  de  vue  de  la  réceptivité 
virulente  entre  un  sujet  syphilitique  et  un  sujet  vierge  de  syphilis.  L’admis- 
sion de  cette  identité  erronée  paraît  surtout  surprenante  chez  des  syphilo- 
graphes  qui  professaient  que  la  diathèse  ne  se  double  pas.  Comparant  en 
effet  la  vérole  à la  variole,  ils  pensaient  qu’un  sujet  en  puissance' de  la 
diathèse  syphilitique  ne  peut  reprendre  la  vérole,  tant  que  la  première 
diathèse  persiste.  Si  donc  un  syphilitique  ne  peut  reprendre  une  nouvelle 
syphilis,  il  ne  se  trouve  pas  dans  le  même  état  qu’un  sujet  vierge  de  cette 
maladie,  et  alors,  cette  distinction  admise,  pourquoi  conclure  que  le  pus 
des  accidents  secondaires  n’est  pas  transmissible  à un  sujet  vierge,  par 
cette  seule  raison  que  ce  pus  n’est  pas  inoculable  à un  sujet  syphilitique 
qu’on  tient  d’un  autre  côté  pour  réfractaire  à la  syphilis? 

Cette  doctrine  de  la  non-contagiosité  des  accidents  secondaires  fut  sou- 
tenue par  peu  de  médecins;  elle  emprunta  surtout  son  éclat  à l’importance 
scientifique  des  syphilographes  qui  la  défendaient,  et  il  fallut,  pour  faire 
revenir  ces  derniers  a l’opinion  ancienne,  que  la  distinction  des  deux  chan- 
cres fût  établie,  et  que  des  expériences  nombreuses  fussent  pratiquées 
sur  des  sujets  vierges.  Cependant  les  adversaires  de  l’inoculation,  Lagneau, 
Biett,  Baumès,  Velpeau,  Cazenave,  de  Castelneau,  Gibert,  Vidal,  basant 
leur  opinion  sur  des  faits  presque  classiques  qui  se  présentaient  dans  leur 
pratique,  professaient  toujours,  en  face  de  la  doctrine  opposée,  la  conta- 
gion des  accidents  secondaires.  Mais  ce  sont  dos  expériences  pratiquées 
d’abord  à l’étranger  et  répétées  en  France,  qui  vinrent  confirmer  leur 
opinion  en  ruinant  tout  à fait  la  doctrine  des  non-contagionnistes.  En  1835, 
William  Wallace,  de  Dublin  {Annales  des  maladies  delà  peau,  t.IV,  p.  3fi), 
commença  à faire  connaître  six  expériences  conlirmatives  de  cette  con- 
tagion. En  1849  et  1850.  Vidal  (1)  et  Waller,  de  Prague  (2),  publièrent  de 
nouveaux  faits.  Depuis  ont  paru  les  expériences  de  Binecker;  celles  de 
l’anonyme  du  Palatinat,  qui  furent  de  la  part  de  Lasègue  le  sujet  d’une 

(1)  Vidiil,  Traité  des  maladies  vénériennes,  1853,  p.  336. 

(2)  Waller,  Annales  des  maladies  de  la  peau,  yo\.U\,  p.  17I,  IraducUon  Axenfeld. 
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intéressante  revue  critique  dans  les  Arckwes  de  médecine  (5“  série,  1858, 

1.  II,  vol.  I,  p.  597);  une  expérience  de  Guyenot  hebdomadaire, 

25  avril  1859);  les  expériences  de  Gibert,  et  le  rapport  qu’il  lit  à l’Aca- 
démie le  ‘Ih  mai  1859.  Nous  compléterons  ces  indications  bibliogra- 
phiques en  citant,  comme  sources  de  renseignements  sur  cette  question, 
les  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine  pour  les  discussions  de  1852  et 
1859  sur  la  contagion  des  accidents  secondaires;  le  travail  déjà  connu  de 
Rollet  (dé  Lyon),  publié  dans  les  Archives  en  1859  (février,  mars  et  avril); 
enfin  un  mémoire  de  Viennois  sur  la  ù'ansmission  de  la  syphilis  par  la 
vaccination  [Archives,  1860,  n“  de  juin,  juillet  et  septembre). 

Les  faits  qui  prouvent  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire  sont  des 
cas  cliniques  et  des  expériences;  nous  tes  examinerons  successivement, 
en  commençant  par  ce  qui  est  le  plus  probant,  les  expériences.  Nous 
essayerons  ensuite  de  résoudre  les  questions  que  soulève  celte  conta- 
gion : car  quels  sont  les  accidents  produits  par  la  contagion  du  pus  de 
la  syphilis  secondaire?  comment  ce  pus  s’inocule-t-il?  cl  quels  sont  les 
accidents  transmissibles? 

Nous  ne  pourrons  pas  citer  ici  toutes  les  expériences  qui  nous  Ont  paru 
concluantes;  elles  sont  trop  nombreuses.  Nous  nous  bornerons  à en  rap- 
porter deux,  les  autres  n’oflrenl  pas  de  diftérences  sérieuses  avec  celles 
que  nous  publions. 

Dans  l’une  des  expériences  faites  par  Guycnol,  on  a inoculé  du  liquide 
'*  sécrété  par  des  plaques  muqueuses;  l’autre  inoculation  a été  pratiquée 
avec  du  sang  de  syphilitique. 

ÜBSEUVATiON  — Dr...  (Antoine),  âgé  de  dix-huit  ans,  né  à Saint-Marcel  (Isère), 
entre  à l’Antiquaille,  le  6 janvier  1839,  pour  des  plaques  muqueuses  à l’anus. 

Interrogé  avec  soin  par  Itollet,  il  dit  avoir  eu  à la  verge,  huit  mois  auparavant, 
un  chancre  qui  guérit  au  bout  de  huit  semaines.  Un  mois  après  la  cicatrisation,  il 
éprouva  des  douleurs  à l’anus  avec  suintement  dans  cette  région.  En  outre,  ce  ma- 
lade se  rappelle  avoir  eu  sur  la  peau,  deux  mois  avant  son  entrée,  une  éruption  au- 
jourd’hui complètement  effacée  ; en  môme  temps,  il  ressentait  des  douleurs  à la  gorge, 
mais  cette  région  ne  présente  plus  actuellement  qu’une  rougeur  diffuse  et  sans  ca- 
ractère spécifique. 

L’examen  scrupuleux,  fait  le  jour  de  son  entrée,  laisse  découvrir  sur  la  face  dorsale 
du  pénis,  à la  réunion  de  la  muqueuse  préputiale  et  de  la  peau,  un  forte  induration 
de  1 centimètre  de  diamètre,  recouverte  d’un  tissu  cicatriciel  parfaitement  solide. 

Du  côté  de  l’orifice  anal,  on  trouve  plusieurs  plaques  muqueuses  blanchâtres, 
réunies.  Une  double  adénite  multiple  existe  encore  dans  les  aines.  On  trouve  égale- 
ment  quelques  croûtes  dans  les  cheveux.  Du  reste,  avant  son  entrée,  le  malade 
Il  n’avait  subi  aucun  traitement.  Son  état  général  est  très  bon.  C’est  ce  sujet  qui  va 
fournir  la  matière  à inoculation. 

Le  sujet  inoculé  est  un  garçon,  J...  (B.-B.),  âgé  de  dix  ans,  d’une  bonne  constitu- 
tion, ne  présentant  aucun  symptôme  de  scrofule,  atteint  seulement  d’une  teigne  fa- 
I veuse,  sans  engorgement  des  ganglions  cervicaux. 

Le  7 janvier  1839,  on  lui  fait  au  bras  droit  quatre  piqûres  avec  la  pointe  d’une 
lancette,  chargée  à deux  reprises  sur  les  plaques  muqueuses  anales  décrites  dans 
l’observation  précédente. 

L’inoculation  est  faite  assez  rapidement,  puisque  le  liquide  ne  se  dessèche  pas  sur 
la  lancette. 
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Les  piqûres  sont  ensuite  recouvertes  d’un  morceau  de  diacliylon.  Le  lendemain 
on  voyait  encore  une  petite  rougeur  presque  imperceptible  à l’endroit  des  piqûres' 
le  surlendemain  toute  trace  avait  disparu.  A partir  de  ce  moment,  l’enfant,  observé 
tous  les  jours,  ne  présente  absolument  rien  jusqu’au  4 février. 

Le  4 février,  apparaît  une  papule  très  petite,  sans  élévation  à la  peau,  d’une  cou- 
leur rougeâtre. 

Le  5,  trois  pustules,  grosses  chacune  comnae  une  tête  d’épingle,  s’élèvent  à 
l’endroit  des  trois  piqûres  ; autour  d’elles  il  n’y  a pas  d’inflammation. 

Le  7,  les  pustules  se  rompent  et  forment  trois  ulcères,  dont  l’inférieur  et  l’externe 
ne  sont  guère  que  deux  points  entourés  d’une  aréole  rouge;  l’interne,  un  peu  plus 
plus  grande,  offre  un  diamètre  de  21  millimètres. 

Le  8,  les  deux  pustules  internes  semblent  s’être  agrandies. 

Le  1 0,  l’e.xterne  s’est  élargie  d’une  manière  évidente;  elle  devient  la  plus  grande 
à partir  de  ce  moment;  une  aréole  inflammatoire  de  1 à 2 millimètres  entoure  alors 
les  ulcérations. 

Le  16,  les  ganglions  de  l’aisselle,  imperceptibles  jusqu’alors,  semblent  se  prendre  ; 
on  sent,  à la  partie  postérieure  du  creux  axillaire,  presque  sur  le  tendon  coraco- 
brachial,  deux  ganglions  engorgés,  dont  le  volume  peut  être  comparé  à celui  d’un 
gros  haricot. 

Le  18,  les  deux  ulcérations  internes  semblent  tendre  vers  la  réparation,  ou  sont 
tout  au  moins  indolentes  comparativement  à l’externe. 

Le  20,  l’induration  de  cette  dernière  a augmenté  beaucoup. 

Le  23,  les  ganglions  augmentent,  en  même  temps  que  les  trois  ulcérations  sem- 
blent vouloir  se  réunir. 

Le  24  mars,  les  ulcérations,  recouvertes  de  croûtes  sèches,  oiff  paru  cesser  de 
faire  des  progrès.  Les  ganglions  de  l’aisselle  sont  plus  volumineux.  Quelques  papules 
discrètes  apparaissent  sur  le  col  et  la  poitrine. 

Le  30,  une  abondante  éruption  d’érythème  populeux  occupe  le  tronc  et  les  mem- 
bres. Cette  éruption  s’est  faite  sans  prodromes  et  sans  complications.  Le  malade  n’a 
subi  aucun  traitement. 

Le  2 mai,  traitement  parle  protoiodure  de  mercure  ; fin  juin,  guérison  complète. 

Observation  II. — Deuxième  inoculation  de  Waller  (I  8S0). — F...,  jeune  garçon  de 
quinze  ans,  avait  été  rachitique  dans  son  enfance,  et  portait  depuis  sept  ans  un  lupus 
exfoliativus  à la  joue  droite  et  au-dessous  du  menton.  Cet  enfant  n’a  jamais  eu  de 
syphilis,  et,  comme  tel,  il  était  propre  à l’inoculation,  qui  fut  entreprise  le  27  juillet 
1850,  à la  cuisse  gauche.  Pour  cette  expérience,  je  pris  le  sang  d’une  femme  chez 
laquelle  la  syphilis  secondaire  s’était  développée  sous  mes  yeux. 

L’inoculation  fut  faite  le  27  juillet  1850,  de  la  manière  suivante.  La  peau  de  la 
malade  fut  scarifiée  avec  un  scalpel  neuf,  et,  à l’aide  d’une  ventouse,  on  lui  soutira 
de  3 à 4 drachmes  de  sang.  Malgré  la  rapidité  avec  laquelle  se  fit  cette  dernière  opé- 
ration, le  sang  était  déjà  en  grande  partie  coagulé,  avant  qu’on  l’eût  transporté  de  la 
chambre  de  la  malade  dans  celle  où  devait  se  faire  l'inoculation.  Les  plaies  des  scarifi- 
cations, faites  sur  l’enfant  comme  dans  l’expérience  précédente,  furent  exactement 
nettoyées  et  débarrassées  des  caillots  sanguins  par  le  lavage  avec  un  tampon  trempé 
dans  l’eau  chaude;  puis  le  sang  à inoculer  fut  introduit  dans  ces  plaies,  en  partie  à 
l’aide  d’une  baguette  de  bois,  en  partie  au  moyen  de  charpie  imbibée  de  ce  liquide, 
puis  appliquée  et  fixée  sur  la  partie  scarifiée.  Il  ne  survint  ni  innammation  ni  suppu- 
ration ; au  bout  de  trois  jours  les  plaies  étaient  complètement  fermées.  Le  malade 
allait  toujours  bien. 

Le  31  août,  trente-quatre  jours  après  l’inoculation,  je  remarquai  à la  cuissegaucbc, 
là  où  l’inoculation  avait  été  faite,  deux  tubercules  distincts,  ayant  la  largeur  d’un 
pois,  d’une  teinte  rougeâtre  pâle,  secs  à leur  surface,  sans  démangeaison  ni  douleur. 
Les  jours  suivants,  ils  s’agrandirent,  se  réunirent  par  leur  base,  se  couvrirent 
d’écailles,  et  une  aréole  d’un  rouge  obscur  les  entoura  tous  deux. 


DE  LA  SYPHILIS.  737 

La  base  des  tubercules,  c’est-à-dire  la  peau  sous-jacente  et  la  trame  cellulaire 
sous-culanée,  devint  ferme,  résistante  (indurée),  et,  à la  surface  des  tubercules,  une 
ulcération  se  forma,  qui  donna  lieu  à la  production  d’une  croûte  mince  et  brune. 
C’est  de  cette  façon  que  se  développa,  vers  le  \ 5 septembre,  un  ulcère  dont  la  base 
avait  les  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon  ; une  aréole  rouge,  cuivrée,  entourait  ses 
bords,  et  il  était  recouvert  par  la  croûte  en  question.  Cette  croûte  étant  enlevée 
le  fond  de  l’ulcération  devint  visible;  il  était  foncé,  en  infundibulum,  lardacé  et  sai- 
gnait facilement  sur  les  bords.  Depuis  quelques  jours,  il  s’était  aussi  formé  à l’épaule 
droite  un  tubercule  isolé,  gros  comme  un  pois,  rougeâtre  et  recouvert  de  rares  écailles 
sans  que  le  malade  pût  préciser  le  jour  de  la  première  apparition  de  cetaccident  La 
santé  générale  se  maintient. 

Le  26  septembre  et  les  deux  jours  suivants,  F...  se  plaint  d’inappétencç  et  d’in- 
somnie. Le  octobre,  soixante-cinq  jours  après  l’inoculation  et  trente-deux  jours 
après  l’apparition  des  premiers  tubercules,  il  survint  un  exanthème  à la  peau  du 
bas-ventre,  du  dos,  de  la  poitrine  et  des  cuisses,  exanthème  que  nous  reconnûmes 
être  une  roséole  syphilitique  des  mieux  caractérisées.  C’étaient  des  taches  exacte- 
ment semblables  à celles  décrites  dans  une  première  expérience  ; seulement,  dans 
certains  points,  elles  étaient  un  peu  plus  élevées. 

L’ulcération  de  la  cuisse  avait  acquis  la  largeur  d’un  thaler,  tout  en  conservant 
son  aspect  infundibuliforme,  son  fond  lartlacé  et  son  aspect  cuivré.  Dans  les  jours 
subséquents,  l’éruption  des  taches  devint  tellement  abondante,  que  le  corps  entier, 
sans  en  excepter  le  visage,  en  fut  semé  et  paraissait  comme  tigré.  11  n’y  a d’ailleurs 
ni  démangeaison,  ni  douleur,  ni  symptômes  de  catarrhe  ou  de  fièvre 

Ces  deux  faits,  par  la  simplicité,  la  régularité  et  la  ressemblance  des 
phénomènes,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans  l’esprit  sur  la  possibi- 
lité de  la  contagion  des  accidents  secondaires.  La  plupart  des  faits  de  ce 
genre  qui  ont  été  cités  furent  suivis  de  résultats  positifs;  il  n’y  a que 
peu  d’exemples  d’inoculations  négatives.  On  ne  devrait  pas  en  conclure 
cependant  que  toujours  les  accidents  secondaires  sont  facilement  trans- 
missibles. Les  médecins  qur  se  sont  livrés  h ces  expériences,  voulant 
seulement  prouver  la  contagion  possible  et  non  pas  la  fréquence  de  la 
contagion,  n’ont  fait  connaître  que  les  cas  où  ils  ont  réussi. 

Toutes  CCS  inoculations  n’ont  pas  été  pratiquées  dans  les  mêmes  circon- 
stances, et  il  y a des  différences  à noter  au  point  de  vue  du  sujet  inoculé, 
de  la  matière  qui  a servi  à l’inoculation  et  du  procédé  que  l’on  a employé. 

1°  Presque  tous  les  sujets  étaient  vierges  de  syphilis  ; quelques-uns 
seulement  étaient  en  puissance  de  diathèse.  Cette  première  remarque  a 
une  importance  capitale,  car  les  inoculations  sur  un  sujet  vierge  ont 
seules  de  la  valeur.  Les  expériences  pratiquées  sur  des  sujets  syphili- 
tiques ont  presque  toujours  un  résultat  négatif;  niai^,  en  admettant  même 
cette  contagion  possible,  réelle,  comment  la  prouver?  On  ne  saura  jamais 
à quoi  attribuer  les  accidents  survenus,  s’ils  sont  dus  îi  la  première  infec- 
tion, ou  bien  s’ils  doivent  avoir  pour  cause  l’inoculation.  Cette  difficulté 
d’apprécier  la  nature  des  symptômes  observés  se  retrouve  dans  la  pre- 
mière expérience  de  Wallace  et  dans  la  seconde  de  Boulcy. 

2“  La  matière  inoculée  a été  un  produit  de  sécrétion  des  plaques  mu- 
queuses, le  pus  de  pustules  d’eclbyma,  et  dans  quelques  cas  de  la  séro- 
sité mêlée  à du  sang.  Un  ne  saurait  adresser  à rinoculation  du  pus 
I.  Û7 
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des  pustules  d’eclhyma  disséminées  sur  le  corps  les  objections  qui  ont 
été  laites  à l’inoculation  des  produits  de  sécrétion  des  tubercules  plats  : 
il  n’y  a pas  là  à invoquer  de  transformation  in  situ  de  chancres  à la 
période  de  réparation.  Les  inoculations  de  sang  s}'jfShilitique  sont  encore 
aujourd’hui  contestées  par  quelques  auteurs  : cependant  l’expérience  de 
Waller  que  nous  venons  de  citer,  et  celles  faites  par  Gibert,  semblent 
prouver  cette  possibilité  d’inoculation.  Nous  apporterons  encore  à l’appui 
de  cette  opinion  les  faits  relatés  dans  le  mémoire  de  Viennois  sur  l’inocu- 
lation de  la  syphilis  par  la  vaccination.  Ce  ne  serait  pas,  selon  ce  médecin, 
le  virus  vaccin,  mais  le  sang  qui  servirait  dans  ce  cas  de  véhicule  au 
virus  syphilitique  ; et  si  la  lancette  n’était  jamais  chargée  de  sang  dans 
la  vaccination,  le  danger  d’inoculation  syphilitique  serait  nul.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  possibilité  de  la  contagion  du  pus  syphilitique  secondaire  ne 
peut  aujourd’hui  soulever  aucun  doute;  mais  il  nous  faudrait  encore  de- 
nouveaux  faits  pour  admettre  d’une  façon  certaine  la  propriété  virulente 
du  sang  d’un  syphilitique  ; il  est  à désirer  toutefois  que  de  si  tristes  expé- 
riences sur  l’homme  sain  ne  se  renouvellent  pas. 

3“  Les  procédés  employés  ont  été  de  deux  ordres  ; dans  certains  cas,  on  a 
fait  simplement  des  scarifications  ou  une  piqûre  avec  une  lancette,  comme 
dans  la  vaccination  ; dans  d’autres  cas,  on  a enlevé  d’abord  par  un  vésica- 
toire l’épiderme  du  point  qui  devait  être  inoculé;  ensuite  on  a appliqué 
et  maintenu  pendant  jilusieurs  heures,  et  même  pendant  plusieurs  jours, 
sur  le  derme  ainsi  dénudé  de  la  charpie  imprégnée  de  matière  virulente. 
Malgré  ces  conditions,  différentes  au  point  de  vue  de  la  matière  inoculée, 
et  du  procédé  emploj'é  pour  l’inoculation,  les  résultats  présentent  une 
grande  similitude  : une  incuhation'longuc  qui  a varié  de  douze  à quarante- 
deux  jours  (1)  et  des  symptômes  constitutionnels  toujours  précédés 
par  un  accident  local.  Ce  dernier  phénomène  est  constant  dans  toutes  les 
observations,  et  les  auteurs  varient  peu  sur  sa  description.  On  peut  voir 
que  toujours  cet  accident  a débuté  par  un  point  plus  ou  moins  étendu, 
rouge,  papuleux  ou  tuberculeux,  recouvert  d’une  croûte  qui,  en  dispa- 
raissant, donnait  lieu  à une  ulcération  plus  ou  moins  taillée  à.  l’évidoir  : 
cet  ulcère  était  presque  toujours  induré.  Il  s’accompagnait  de  l’cngorge- 


(1)  Tableau  d'incubation  de  l'accident  produit  par  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire. 
D'un  côté  sont  les  noms  des  expérimentateurs,  de  l'autre  le  nombre  de  jours  écoules 
depuis  l'inoculation  dans  les  différentes  expériences. 


Wallace. . . 

Anonyme  du  Palatinat  (10) . . 

13  à 42 

Wallace. . . 
(fiiyp.nnt.  * . 

Rinecker. . 

Wallace. . . 

Waller . . . 

Wallace. . . 

. . . 23 

Vidal 

26  jours. 
28 
28 
28 

29 

30 

30 

31 
35 
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inenl  indolent  des  ganglions  lymphatiques  voisins.  Ces  caractères  con- 
stants d’ulcération,  d’induration  et  d’adénopathie  ontfailadmettre  dans  ces 
•derniers  temps  parRollet,  que  le  produit  de  la  contagion  secondaire  était 
un  chancre.  C’est  une  opinion  que  nous  acceptons  facilement  : tout  se 
passe  comme  dans  le  cas  d’inoculation  du  chancre  infectant,  inoculation 
<{ui  a été  pratiquée  une  seule  fois  sur  un  sujet  vierge  de  syphilis.  Dans  cette 
observation,  qui  est  dueàUollet,  l’incubation  a été  de  dix-huit  jours  ; ily  a 
eu  aussi  développement  d’une  papule  qui  s’est  ulcérée  : cette  idcéralion 
a envahi  d’abord  le  centre,  puis  la  totalité  de  la  papule.  Ce  chancre  a 
•ensuite  été  inoculé  sans  résultat  au  malade  lui-méme,  ainsi  qu’à  d’autres 
sujets  syphilitiques. 

Le  chancre  infectant,  produit  par  la  contagion  secondaire,  est  donc  le 
même  que  celui  qui  est  le  résultat  de  l’inoculation  d’un  chancre  infectant 
primitif,  et  si  l’aspect  a paru  quelquefois  difl'ércnt  dans  les  expériences 
pratiquées,  cela  tient  à ce  qu’il  siégeait  dans  des  régions  où  il  est  insolite 
de  l’observer. 

Nous  n’avons  rien  dit  des  inoculations  négatives  de  Cullerier,  llatticr  et 
Sarrhoss  ; voulant  seulement  prouver  que  la  contagion  de  la  syphilis 
-constitutionnelle  était  possible,  et  non  qu’elle  était  forcée,  nous  n’avions 
pas  enregistrer  tous  les  insuccès  des  expérimentateurs. 

Les  faits  cliniques  que  l’on  a cités  pour  démontrer  la  contagion  des 
.accidents  secondaires  sont  très  nombreux,  mais  tous  ne  sont  pas  pro- 
bants. Les  observations  de  ce  genre,  en  effet,  sont  très  difficiles  à rc- 
( cueillir;  car  les  syphilitiques  sont,  comme  on  l’a  répété  souvent,  très 
(disposés  à tromper  les  médecins,  quand  ils  ne  se  trompent  pas  eux- 
imêmes.  En  outre,  il  faut  pouvoir  réunir  les  malades  à un  moment 
(donné  et  se  trouver  dans  des  conditions  d’observation  tout  à fait  spéciales. 
tCes  raisons  et  bien  d’autres  encore  sont  cause  de  la  dissidence  qui  along- 
ttemps  régné  parmi  les  autours  sur  cette  question.  Cependant,  depuis  que 
IJ’attention  des  médecins  a été  dirigée  de  ce  côté,  de  nouvelles  obser\'ations 
lont  été  recueillies  et  l’on  possède  aujourd’hui  des  faits  qui  ne  sont  plus  pas- 
ssibles  des  objections  adressées  aux  observations  antérieurement  publiées. 

Après  avoir  cite  des  expériences  absolument  convaincantes  sur  la  con- 
tlagion  des  accidents  secondaires,  ce  serait  trop  allonger  ce  paragraphe 
rque  de  rapporter  les  faits  cliniques  qui  n’apportent  pas  avec  eux  une  ccr- 
Ititudc  aussi  grande.  Nous  nous  bornerons  donc  à renvoyer  le  lecteur  au 
imémoire  déjà  cité  de  Rollet  [Archives  de  médecine,  1859,  observ.  XVÜ,  XX), 
cet  à la  thèse  de  Fournier  [Sur  la  contagion  syphilitique,  p.  77),  où  il  trou- 
wera  de  remarquables  faits  de  ce  genre. 


2“  Syphilis  double. 

Peut-on  avoir  plusieurs  fois  la  vérole?  existe-t-il  des  e.xemples  de  ce 
•qu’on  est  convenu  d’apjicler  des  syphilis  doubles? 

Si  l’on  admet,  comme  cela  paraît  démontré  aujourd’hui,  que  l’ino- 
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fulalion  du  pus  syphilitique  sur  un  sujet  infecté  est  généralement  néga- 
tive, la  question  que  nous  allons  examiner  olfre  un  grand  intérêt  patho- 
logique. L’existence  incontestahle  d’un  seul  cas  de  syphilis  double 
permet  de  croire  à la  possibilité  de  la  guérison  de  cette  maladie. 

Quelques  auteurs  ont  considéré  comme  une  seconde  vérole  l’apparitioi» 
d’un  accident  vénérien  quelconque  (chancre  simple  ou  blennorrhagie, 
quand  déjii  il  y avait  eu  une  première  manifestation  syphilitique.  Mais  la 
question  ainsi  comprise  ne  mériterait  pas  examen,  et  quand  on  est  venu 
affirmer,  contre  Bicord,  l’existence  des  véroles  doubles,  c’est  qu’on  avait 
observé  des  faits  autrement  probants. 

Pour  admettre  un  foit  dans  la  classe  des  véroles  doubles,  il  faut  que 
deux  fois,  à un  intervalle  donné,  on  puisse  observer  le  chancre  induré 
suivi  ou  non  des  accidents  constitutionnels  précoces.  Cependant,  quoi- 
que réduite  à ces  termes,  l’existence  de  la  syphilis  géminée  ne  nou.s 
parait  pas  contestable,  et  nous  croyons  en  avoir  publié  un  fait  des  pins, 
probants.  Ce  fait,  qui  ne  fut  pas  accueilli  par  Kicord  avec  la  convenance 
({UC  j’avais  lieu  d’attendre  d’un  esprit  aussi  distingué,  est  aujourd’hui  en- 
touré d’autres  cas  analogues,  et  chose  assez  piquante,  parmi  ces  cas  ou 
en  trouve  un  sorti  du  service  de  Ricord  même.  Quand  on  examine  l’en- 
semble de  CCS  faits,  on  en  voit  de  deux  sortes  : dans  les  uns,  le  premier 
accident  a été  un  chancre  induré;  dans  les  autres,  des  symptômes  cu- 
tanés de  la  syphilis  constitutionnelle  se  sont  aussi  manifestés.  Mais  un 
chancre  induré  avec  son  adénopathie  est  bien  déjà  la  syphilis  consti- 
tutionnelle. Je  vais  résumer  ici  trois  faits  de  ce  genre  : le  premier  a été 
recueilli  par  moi  ; le  second , par  Rodet,  qui  en  a rassemblé  quatro 
exemples  très  concluants;  enfin  le  troisième  a été  publié  par  Dclestiav 
et  observé  dans  le  service  de  Ricord. 

I.  — Deberge,  trente-quatre  ans,  entré  à l’hôpital  du  Midi  (service  de  Vidal,  rem- 
placé par  Follin),  salle  10,  n“  7,  le  14  octobre  1 853.  IL  est  affecté  d’un  vaslt> 
chancre  induré.,  siégeant  sur  la  portion  dorsale  de  la  face  cutanée  du  prépuce.  Ce 
cbanCT’c,  qui  est  en  voie  de  réparation,  a été  contracté  il  y a deux  mois;  le  malad(r 
présente,  en  outre,  une  adénopathie  inguinale,  l’engorgement  des  ganglions  cer- 
vicaux postérieurs,  enlin  une  roséole. 

Comme  antécédents,  il  accuse,  en  1 840  et  on  1844,  deux  écoulements;  en  outre, 
il  est  entré  à l’hôpital  du  Midi  en  1850  (service  de  Poche),  pour  un  chancre. 
L’observation  de  Poche  constate  que  ce  chancre  était  induré  et  qu’il  s’accompa- 
gnait à' adénopathie;  il  était  situé  sur  la  muqueuse  préputiale,  dans  un  point  corres-  ' 
pondant  à celui  qu’occupe  le  chancre  actuel.  Seulement  celui-ci  est  cutané,  tandis  ( 
que  l’autre  occupait  la  muqueuse.  En  1 850,  le  malade  fut  immédiatement  soumis  à < 
un  traitement  mercuriel,  et  l’on  n’observa  pas  d’autres  symptômes  syphilitiquc’s.  ^ 
{Gazelle  hebdomadaire,  1 854,  t.  I,  p.  213.) 

II.  — Un  homme,  âgé  de  quarante-huit  ans,  contracta,  fin  octobre  1 840,  im  ii 
chancre  induré  du  sillon  balano-préputial.  Trois  mois  après,  il  eut  ; tubercules  plots 

à l’anus,  au  menton,  sur  les  lèvres,  à la  gorge;  syphilide  papulo-squameuse  gêne- 
raie;  eu"orgement  îles  ganglions  cervicaux  postérieurs;  croûtes  du  cuir  chevehi; 
alopécie.'" Traité  de  ces  symptômes  à r.\ntiquaille,  il  en  sortit  après  avoir  pris  du 
mercure  pendant  sept  semaines.  r . 
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Il  y revint  le  1 0 janvier  1854,  pour  une  éruption  exanthématique  (roséole  syplii- 
litique)  et  quelques  douleurs  rhumatoïdes.  Il  raconta  <iu’il  avait  pris  en  septem- 
bre 1853  un  chancre  du  sillon  balano-préputial,  venu  douze  jours  après  le  coït, 
IJuelques  jours  plus  tard,  il  en  remarqua  un  autre  plus  petit,  qui  disparut  en  peu  de 
temps  sans  laisser  de  trace  ; l’autre,  au  contraire,  s’agrandit;  sa  hase  devint  large  et 
odrit  une  dureté  qui  persista  après  sa  cicatrisation  obtenue  en  deux  mois  et  demi. 
(Pas  de  traitement  général.)  Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines  la  roséole  parut. 

Knlré  à l’Antiquaille,  on  trouva  dans  le  sillon  balano-préputial  la  trace  évidente 
d’un  chancre  induré.  Les  ganglions  des  aines  ne  présentaient  rien  de  bien  anomal  ; 
un  seul  de  chaque  côté  est  un  peu  plus  développé  que  dans  l’état  ordinaire. Xa  ro- 
séole a déjà  diminué;  il  y a un  petit  tubercule  plat  à la  commissure  labiale  droite. 

Jusqu’au  10  février,  les  douleurs  errent  du  coude  au  sinciput,  puis  aux  mollets. 
Des  tubercules  muqueux  apparaissent  à la  langue  et  sur  les  lèvres.  L’induration  du 
sillon  balano-préputial  est  dissipée  entièrement.  Alopécie  très  légère,  douteuse. 

Ce  n’est  qu’alors  (23  février)  qu’on  commença  un  traitement  mercuriel. 

Les  symptômes  s’amendèrent  assez  rapidement;  le  malade  sortit  le  5 mai. 
(^Gazelle  médicale  de  Lyon,  1857,  p.  212.) 

III.  — Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui,  en  1838,  entra  au  Midi 
avec  un  chancre  cicatrisé,  dont  l'induration  subsistait  encore:  le  malade  avait  en 
outre  une  roséole.  Ce  diagnostic,  porté  par  Ricord,  fut  retrouvé  sur  le  registre  de 
l’hôpital,  où  il  y avait  ; chancres,  syphilis  ; traitement  par  le  protoiodure. 

.Au  mois  de  juin  1859,  rapport  suspect.  Trois  semaines  après,  apparition  d’un 
chancre  sur  le  fourreau  de  la  verge  ; puis,  deux  ou  trois  jours  après,  de  deux  autres 
chancres  ; l’uu  encore  sur  le  fourreau,  l’autre  sur  l’ancienne  cicatrice,  dans  le  sillon 
balano-préputial.  Ces  deux  derniers  étaient  des  types  de  chancres  indurés.  Adénopa- 
thie bi-inguinale  indolente;  adénopathie  cervicale  postérieure;  on  n’ordonne  pas  de 
traitement  général.  Deux  mois  après  l’apparition  des  chancres,  on  observe  une 
roséole,  des  croûtes  dans  les  ebeveux  et  des  plaques  muqueuses  sur  la  luette.  A ce 
moment,  on  administre  le  protoiodure,  qui  fait  disparaître  tous  les  accidents.  {Gazette 
liebdom.,  1 860,  p.  56.) 


§ V.  — Diagnostic  et  pronostic  de  la  syphilis. 

Il  faudrait  passer  en  revue  presque  toutes  les  allcetions  chirurgicales 
pour  faire  avec  quelque  profit  le  diagnostic  général  de  la  syphilis.  J’ai 
déjà  très  souvent  indiqué,  en  parlant  des  syphilides  et  des  autres  lésions 
syphilitiques,  les  alfections  qui  ont  quelques  rapports  avec  elles,  et  c'est  en 
se  pénétrant  bien  du  caractère  de  ces  lésions  et  des  autres  signes  conco- 
iiiitants  et  antécédents,  qu’on  arrive  au  diagnostic  de  la  nature  du  mal.  Ce 
I diagnostic,  en  général  facile  dans  les  premiers  temps  de  la  syphilis,  devient 
I de  plus  en  plus  difficile  à mesure  que  les  manifestations  syphilitiques 
' .sont  plus  discrètes,  car  souvent  une  manifestation,  très  minime  en  appa- 
rence, doit  servir  seule  à porter  un  jugement.  Quelles  que  soient  les 
î formes  anatomiques  des  lésions,  on  se  guide  encore  sur  leur  siège,  sur  la 
I nature  et  l’époque  des  douleurs  qu’elles  font  ressentir,  etc. 

C’est  la  lèpre  tuberculeuse  qui,  dans  son  expression  cutanée,  a sou- 
vent la  plus  grande  ressemblance  avec  certaines  formes  de  syphilis  tar- 
dive, ce  qui  explique  les  hypothèses  un  peu  confuses  de  Simon,  qui  rc- 
îigarde  la  syphilis  comme  la  lillc  et  de  nouveau  la  mère  de  la  lèpre. 
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Il  existe  dans  l’espèce  chevaline  une  afieclion  désignée  sous  le  noiiE 
de  maladie  du  coït,  qui  a,  avec  la  syphilis  humaine,  des  analogies  frap- 
pantes (1). 

(1)  Celle  afTection,  sur  la  nature  de  laquelle  les  vétérinaires  sont  loin  d’être  d’accord, 
paraît  avoir  été  observée  pour  la  première  fois  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  en  Prusse  et  en. 
Russie,  d’où  elle  a paru  s’étendre  vers  notre  pays.  Dans  ces  derniers  temps,  elle  a frappé  le 
midi  de  la  France  et  le  nord  de  l’Afrique;  l’Italie  et  l’Espagne  paraissent,  jusqu’à  ce  jour,, 
avoir  été  seules  épargnées.  Elle  a éié  décrite  sous  un  grand  nombre  de  titres,  et  cette 
multiplicité  de  dénominations  nous  fait  voir  tout  de  suite  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la 
nature  de  cette  affection.  Elle  a été  successivement  appelée  : njuladie  vénérienne,  typhus 
vénérien,  syphilis,  épizootie  chancreuse,  morve  de  l’appareil  de  la  génération,  paralysie 
ou  paraplégie  épizootique,  maladie  du  coït. 

Cette  maladie  a donné  lieu  à beaucoup  de  travaux  que  je  ne  peux  pas  citer  ici,  mais 
je  renvoie  ceux  de  mes  lecteurs  que  ce  sujet  intéresse  à une  /îeiwe  cnftque  publiée  dans  les 
Archives  de  médecine  en  1859. 

La  maladie  du  coït  se  présente  sous  deux  formes  : l’une  est  caractérisée  par  des  accidents 
toujours  locaux;  l’autre,  débutant  par  des  accidents  locaux,  envahit  plus  tard  tout  l’orga- 
nisme, et  se  manifeste  par  une  éruption  cutanée,  des  accidents  du  côté  de  certaines  mu- 
queuses, des  paraplégies. 

Ces  deux  variétés  ont  été  différemment  interprétées,  et  nous  retrouvons  dans  les  opinions 
qu’on  a émises  sur  leur  nature,  les  explications  auxquelles  les  diverses  espèces  de  chancres 
ont  donné  lieu.  Pour  Hertwig,  il  n’y  aurait  qu’une  seule  affection  ; mais  elle  serait  plus  ou 
moins  grave.  N’est-ce  pas  là  la  question  du  terrain  dans  lequel  le  virus  est  semé?  Rodloff 
admet  deux  états  morbides  différents,  et,  sans  encourir  le  reproche  de  vouloir  trouver  des 
analogies  forcées,  on  peut  rapprocher  son  opinion  de  la  doctrine  de  la  dualité  chancreuse. 
Mais  ce  qui  contribue  encore  à semer  de  confusion  et  d’incertitudes  une  question  déjà  si 
difficile,  c’est  la  différence  du  langage  que  parlent  les  médecins  et  les  vétérinaires. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  analogies,  nous  admettons  l’opinion  professée  par  Rodloff,  qui  nous 
paraît  la  plus  vraie,  et  nous  distinguerons  Vexanthème  coïtai,  affection  locale,  bénigne,  de  la 
maladie  du  coït,  maladie  générale,  grave. 

L’exanthème  coïtai  est  caractérisé  par  un  œdème  plus  ou  moins  étendu;  la  partie  œdé- 
matiée se  recouvre  de  phlyctènes,les  bulles  se  rompent,  et  l’on  peut  observer  des  ulcérations 
plus  ou  moins  larges.  Ces  accidents  se  présentent  sur  la  verge  des  étalons  et  les  grandes 
lèvres  des  juments. 

La  maladie  du  coït  débute  par  un  œdème  dur  des  parties  génitales;  l’ulcération  est  rare, 
il  y a quelquefois  simple  érosion;  plus  tard,  on  observe  des  cicatrices  blanches  assezdures. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  on  perçoit  des  saillies  cutanées  qui  ont  été  comparées  aux 
syphilides.  Ces  duretés  sont  dans  l’épaisseur  du  derme  et  ne  se  présentent  pas  sous  la  forme 
d’abcès  multiples,  caractères  qui  les  distinguent  des  tumeurs  sous-dermiques  du  farcin.  A 
cette  éruption  succèdent  une  prostration  générale,  un  abattement  très  prononcé,  et  une  pa- 
raplégie progressive  du  train  postérieur. 

Nous  ne  pouvons  pas  insister  sur  tous  les  caractères  qui  rapprochent  la  maladie  du  coït 
de  la  syphilis,  mais  nous  devons  dire  que,  dans  des  expériences  faites  à Tarbes,  le  pus  sécrété 
par  les  accidents  génitaux  a donné  une  inoculation  positive  sur  quatre  cas.  On  friction- 
nait la  verge  des  étalons  avec  de  la  matière  purulente,  ou  bien  on  en  enduisait  le  vagin  des 
juments. 

Le  caractère  le  plus  saisissant  de  celte  maladie  singulière,  c’est  qu’elle  naît  parconlagion, 
mais  cette  contagion  n’est  pas  forcée. 
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Le  diagnostic  de  la  syphilis  est  très  souvent  obscurci  par  les  détails 
que  donnent  certains  malades  atteints  de  syphilophobie  ou  de  mercurio- 
phohie. 

Nous  ne  possédons  pas  les  éléments  d’une  étude  sérieuse  sur  le  pro- 
nostic  de  la  syphilis.  Michaelis  a indiqué  dans  son  ouvrage  une  statistique 
de  la  mortalité  dans  la  syphilis  secondaire  d’après  des  tables  de  la 
mortalité  faites  à Londres  en  18^6,  18Zi7  et  18i8.  Mais  ces  tableaux 
sont  tout  à fait  insuffisants  pour  donner  une  idée,  môme  très  res- 
treinte, de  la  question,  et  l’auteur  a raison  de  nous  les  livrer  sans  com- 
mentaires. 


§ VI.  — Traitement  de  la  syphilis. 


I.  — PllOPIIYLAXIE. 

Un  mémoire,  publié  en  1771  sur  l’organisation  des  prostituées,  et  où  l’on 
indiquait  la  nécessité  de  les  enregistrer  et  de  surveiller  leur  état  sani- 
taire, fut  considéré,  dit  Parent-Duchàtelet,  comme  le  rêve  d’un  homme 
de  bien  par  la  commission  chargée  de  l’examiner;  mais  déjà,  avant  cette 
époque,  quelques  tentatives  avaient  été  faites  pour  prévenir  les  maladies 
vénériennes.  Nous  ne  dirons  rien  des  anciens;  s’ils  ont  établi  quelques 
règlements  sur  les  maisons  de  débauche  , ces  prescriptions  porbiient 
principalement  sur  la  police  des  lupanars  et  le  luxe  des  courtisanes.  L’édit 
de  la  reine  Jeanne,  dont  on  trouve  le  texte  provençal  et  la  traduction  dans 
Astruc,  fut  une  des  premières  mesures  véritablement  prophylactiques  de 
la  syphilis. 

Au  XV®  siècle,  l’étude  plus  complète  des  maladies  vénériennes,  l’espèce 
de  panique  qui  s’empara  des  esprits  à propos  de  la  fameuse  et  si  obscure 
épidémie  de  celte  époque,  rendirent  les  précautions  plus  nécessaires.  Mais 
les  moyens  rigoureux  qu’on  employait,  l’espèce  de  honte  dont  on  stigma- 
tisait les  vérolés,  liront  qu’on  obtint  un  résultat  contraire  à celui  qu’on  dé- 
sirait. Pour  ne  pas  s’exposer  à divers  châtiments,  et  en  particulier  au  fouet, 
les  malades  cachèrent  leurs  maux  sans  les  guérir,  et  la  rigueur  des  règle- 
ments augmenta  ainsi  les  causes  de  la  contagion  et  la  fréquence  de  la  sy- 
philis. Aujourd’hui,  sans  être  parfaite,  l’hygiène  publique  a fait  de  ce  côté 
des  progrès  importants.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  vivement  contribué  à ces 
précieuses  réformes,  on  doit  citer:  Parent-Duchâtelet,  Iticord,  Vleminckx, 
Hatier,  Venot,  Acton,  Sperino,  Diday,  Rodet,  Davila,  Lagneau  fils,  etc. 
L’hygiène  publique  de  la  syphilis  a deux  écueils  importants  à éviter  : elle 
ne  doit  pas  être  indifférente  à la  santé  publique,  ni  la  compromettre  ; 
mais  elle  a aussi  à sauvegarder  la  liberté  individuelle,  et  ne  doit  pas 
imposer  des  proscriptions  dont  l’exécution  serait  ridicule  ou  aurait  le  tort 
plus  grand  de  donner  une  sécurité  trompeuse.  S’il  est  juste  de  réclamer 
des  visites  sérieuses  et  fréquentes  dans  les  dispensaires,  il  ne  faut  pas  en 
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conclure  qu’il  y aurait  avantage  à donner  des  notions  médicales  aux  filles 
publiques,  comme  on  désire  le  faire  à Hambourg. 

En  France,  la  manière  dont  se  font  ces  visites  n’est  pas  la  même  dans 
les  diverses  villes.  A Paris,  les  filles  en  maison  sont  vues  toutes  les 
semaines;  les  filles  dites  en  carte  ne  sont  visitées  que  deux  fois  par  mois; 
et  le  spéculum  n’est  employé  qu’une  fois  sur  deux.  A Bordeaux,  les  visites 
ont  lieu  tous  les  quinze  jours,  et  à Marseille  toutes  les  semaines.  Insuffi- 
santes par  leur  rareté,  ces  visites  sont  encore  illusoires  par  le  trop  grand 
nombre  de  filles  qu’on  examine  chaque  fois,  et  le  peu  de  temps  qu’on 
consacre  à cet  examen.  De  plus,  les  filles  étant  examinées  à leur  arrivée, 
peuvent  faire  disparaître  par  une  miction  récente  ou  des  injections  astrin- 
gentes les  traces  de  sécrétion  contagieuse  dont  elles  sont  affectées.  Il  fau- 
drait donc  rapprocher  les  visites,  les  faire  plus  complètes,  et  surtout 
garder  les  femmes  trois  ou  quatre  heures  avant  tout  examen. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  réformes  qu’on  devrait  intro- 
duire dans  cette  branche  importante  de  l’hygiène  publique;  nous  ren- 
voyons le  lecteur  à l’ouvrage  de  Parent-Duchâtelet  (1),  à celui  de  Diday  et 
à un  mémoire  de  Lagneau  fils  (2). 

Ces  visites  médicales  n’ont  en  vue  que  la  transmission  de  la  syphilis  par 
les  femmes  ; elles  sont  forcément  incomplètes,  et  à ce  propos  on  a conseillé 
les  visites  d’hommes.  Une  matrone,  instruite  dans  les  maladies  véné- 
riennes, serait  attachée  à chaque  établissement  toléré,  et  donnerait,  après 
examen,  une  carte  au  postulant  ; la  fille  ne  pourrait  le  recevoir  que  muni 
de  ce  sauf-conduit  sanitaire,  et  par  ces  doubles  visites  hygiéniques  l’au- 
teur de  cet  ingénieux  projet  espère  abolir  la  vérole  sur  la  terre. 

Diday  a proposé  la  création  d’inspecteurs  généraux,  avec  pouvoirs  illi- 
mités ; mais  cela  ne  nous  paraît  guère  plus  pratique  que  le  moyen  précé- 
dent. En  résumé,  nous  croyons  que  les  visites  fréquentes  et  sérieuses  des 
prostituées  sont  encore  le  seul  moyen  vraiment  efficace  à opposer  à la 
propagation  des  maladies  vénériennes  et  de  la  syphilis. 

Les  diverses  questions  que  nous  venons  d’examiner  constituent  Vhij- 
giène publique  de  la  vérole  ; il  nous  reste  à dire  deux  mots  des  précautions 
individuelles,  c’est-à-dire  de  Vhygiène  privée. 

Les  soins  de  propreté,  les  lavages,  forment  la  hase  de  cette  hj'giène  ; et 
on  lit  dans  Parent-Duchâtelet  qu’à  Bruxelles,  ces  précautions  sont  con- 
verties en  mesures  réglementaires  dans  les  maisons  do  débauche,  où  il 
est  prescrit  d’avoir  dans  chacune  des  chambres  : 1“  un  flacon  contenant 
une  solution  de  soude  caustique  (une  partie  do  lessive  do  soude  à 35“ 
sur  20  d’eau  distillée);  2"  un  flacon  d’huile  fraîche,  le  tout  lisiblement 

étiqueté. 

Enfin  on  a même  indiqué  certaines  substances  qui  auraient,  dit-on,  la 

(1)  De  la  proslilulion  dans  la  ville  de  Paris,  3“  édition,  1857. 

(2)  Annales  d’hygiène  publique,  1855,  t.  IV,  p.  298. 
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l’acuité  de  neutraliser  le  virus  syphilitique.  De  ce  nombre  est  la  lotion 
préconisée  par  Rodel  : 


Perchlorure  de  fer,  acide  citrique,  acide  chlorhydrique.  âa  i gram. 
Eau  distillée 32  — 


Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  davantage  sur  tous  ces  moyens  pro- 
phylactiques, aucun  n’est  parfait;  la  seule  vraie  prophylaxie  de  la  syphilis 
serait  de  ne  pas  s’y  exposer,  comme  l’a  dit  spirituellement  llicord.  Quant 
ùla  syphilisation  préventive,  qui  devait  éteindre  la  vérole  dans  le  monde, 
nous  en  dirons  quelques  mots  plus  loin,  en  jiarlant  de  la  syphilisation 
curative. 


II.  — Traitement  clratif. 

Quelques  médecins  ont  proposé  de  ne  pas  traiter  spécifiquement  la  sy- 
philis, et  de  combattre  seulement  par  des  moyens  généraux,  purgatifs, 
bains,  régime  tonique,  cette  infection  du  sang  par  le  virus  syphilitique. 
L’histoire  naturelle  de  l’évolution  des  phénomènes  syphilitiques  n’est  pas 
encore  assez  bien  faite  pour  qu’on  soit  autorisé  à abandonner  la  syphilis  à 
elle-même  ou  à lui  opposer  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui,  de  l’autre  côté 
du  détroit,  le  simple  traitement.  Nous  dirons  plus  loin  quelques  mots  sur 
ce  sujet  intéressant,  dont  l’étude  fournira  peut-être  un  jour  des  résultats 
imprévus;  mais  pour  le  moment  nous  pensons  que  les  plus  grandes  garan- 
ties de  guérison  sont  encore  dans  un  traitement  spécifique  bien  dirigé. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  existait  deux  ordres  principaux  d’acci- 
dents syphilitiques,  les  uns  plus  ou  moins  précoces,  acciderds  secondaires, 
les  autres  en  général  tardifs,  accidents  tertiaires.  Eh  bien  ! à chaque  groupe 
«le  ces  accidents  correspond  une  médications  pécilique  ; pour  les  premiers, 
c’est  le  mercure,  et  pour  les  seconds  l’iodure  de  potassium.  Certes  ni  le 
mercure  ni  l’iodurc  de  potassium  ne  peuvent  guérir  tous  les  accidents  sy- 
philitiques, mais  ils  en  guérissent  une  majorité  tellement  grande,  que  leur 
spécificité,  dans  ce  cas,  ne  peut  point  être  mise  en  doute.  Donc  contre  le 
chancre  induré  avec  son  adénopathie  indolente,  contre  les  syphilides,  les 
plaques  muqueuses,  l’alopécie,  l’onyxis,  l’adénopathie  constitutionnelle, 
J’iritis,  on  administrera  le  mercure,  et  contre  le  sarcocèle,  les  gommes, 
les  lésions  musculaires  osseuses,  articulaires,  etc.,  on  prescrira  l’iodurc 
de  potassium.  Il  y a certains  accidents  dits  de  transition.,  comme  les 
-syphilides  tuberculeuses,  qui  exigent  un  traitement  mixte  par  le  mercure 
et  l’iodure  de  potassium. 

Mais  les  insuccès  et  quelques  accidents  du  mercure,  si  souvent  exagérés 
d’ailleurs,  ont  conduit  certains  médecins  à proposer  des  moyens  destinés 
à le  remplacer.  La  plupart  de  ces  médications  exceptionnelles  sont  sans 
valeur;  mais  nous  les  ferons  brièvement  connaître,  parce  que  quelques- 
unes  d’entre  elles  ont  eu  dans  ces  dernières  années  un  retentissement 
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immérité.  Nous  diviserons  donc' ce  paragraphe  en  trois  parties  : 1“  trai- 
tement mercuriel,  1°  traitement  par  Viodure  de  potassium,  3"  traitements 
succédanés  du  mercure.  Nous  ferons  suivre  cet  exposé  d’un  résumé  des  in- 
dications et  des  règles  générales  qui  doivent  guider  le  praticien  dans  le 
traitement  de  la  syphilis. 

1“  Traitement  merciiriel  des  accidents  secondaires. 

En  faisant  ici  l’étude  du  traitement  mercuriel,  nous  aborderons  seule- 
ment les  diverses  questions  qui  se  rattachent  à l’histoire  antisyphilitique  du 
mercure,  au  choix  de  la  préparation,  au  mode  de  l’administrer.  Nous 
parlerons  aussi  brièvement  des  inconvénients  de  ce  médicament,  des  acci- 
dents qu’il  produit,  et  de  l’hydrargyrose , cette  création  pseudo-syphili- 
tique que  l’on  a invoquée  pour  repousser  la  médication  mercurielle. 

Historique.  — Depuis  Widman,  l’auteur  du  premier  travail  sur  l’em- 
ploi du  mercure  contre  la  syphilis  (lè97)  jusqu’à  nos  jours,  les  prépara- 
tions hydrargyriques,  ont  tenu  la  principale  place  dans  le  traitement  de 
la  vérole,  malgré  les  attaques  de  l’école  physiologique,  renouvelées  dans 
ces  derniers  temps  par  quelques  médecins  de  l’école  de  Vienne  et  formu- 
lées par  J.  Hermann  (1).  On  tend  bien  à restreindre  à certaines  formes  l’em- 
ploi de  ces  préparations,  on  a bien  remarqué  que  quelques  syphilis  à évo- 
lution dite  décroissante  ne  réclamaient  aucun  Iraitement  mercuriel  ; ce- 
pendant, malgré  ces  quelques  exceptions,  on  peut  dire  encore  aujourd’hui 
que  le  mercure  est  le  véritable  spécifique  de  la  vérole;  ou,  pour  parler 
plus  justement,  que  le  mercure  fait  disparaître  le  plus  grand  nombre  des 
manifestations  syphilitiques. 

On  savait  autréfois  que  le  mercure  avait  été  employé  avec  succès  contre 
certaines  formes  d’affections  cutanées,  et  la  relation  qui  existait  entre 
ces  formes  morbides  et  les  manifestations  de  la  syphilis  conduisit  quelques 
auteurs  à essayer  dans  la  vérole  le  môme  médicament.  Widman,  Grunpeck, 
Sebastianus  Aquitanus,  Gaspard  Torella,  furent  les  premiers  à faire  usage 
du  mercure  ; ils  l’administrèrent  sous  forme  d’onguents  qu’ils  employaient 
à l’extérieur  sans  méthode  et  sans  règle.  La  composition  de  ces  on- 
guents était  si  variable,  que  pour  quelques-uns  le  mercure  constituait  le 
tiers  de  la  masse,  tandis  que  dans  d’autres  il  en  était  à peine  la  quaran- 
tième ou  cinquantième  partie.  Béranger  de  Carpi  régularisa  ces  frictions, 
et  obtint  par  sa  méthode  une  si  grande  réputation,  qu’il  a été  considéré 
comme  le  promoteur  de  la  médication  mercurielle. 

Les  fumigations  mercurielles  furent  aussi  préconisées  à cette  époque; 
mais  administrées  comme  les  onctions,  c’est-à-dire  sans  règle,  elles  ame- 
nèrent des  accidents,  et  c’est  pour  les  éviter  que  Jean  de  Vigo  songea  a 
interdire  au  mercure  les  voies  respiratoires  : dès  lors  les  fumigations 
n’atteignirent  plus  la  tète.  Dans  les  premières  années  du  xvi'  siècle,  le 

(l)  Die  Ifachlheile  der  Mercuriallnir  [Les  désavantages  du  traitement  par  le  mercure]. 
TVien,  1859. 


DE  LA  STPIIILIS. 


747 

savant  botaniste,  P.  A.  Mattioli,  proposa  de  donner  le  mercure  à l’inté- 
rieur, et  Paracelse,  par  l’autorité  de  son  nom,  propagea  cette  méthode. 

Mattioli  se  servait  de  l’oxyde  rouge  de  mercure  qu’il  lavait  dans  l’eaxi 
distillée  de  plantain  et  d’oseille;  il  faisait  ensuite  sécher  au  feu  ce  médi- 
cament pour  détruire  ses  propriétés  nuisibles,  et  le  prescrivait  en  bols  à la 
dose  de  5 grains  par  jour.  C’est  aussi  à cette  époque  que  Frédéric  Barbe- 
rousse  donnait,  dit-on,  à François  I"  sa  fameuse  recette.  Ces  pilules,  faites 
d’après  une  formule  semblable  à celle  que  conseilla  Belloste  au  siècle  der- 
nier, étaient  constituées  par  du  mercure  coulant,  des  substances  purga- 
tives et  d’autres  ingrédients  dans  des  proportions  déterminées.  Toutes  ces 
substances  étaient  môlées  ; on  les  divisait  en  pilules  de  la  grosseur  des  pois, 
et  l’on  prenait  chacune  de  ces  pilules  une  heure  avant  le  souper.  Plus 
tard, Van  Swieten  donna  le  mercure  sous  la  forme  de  sublimé,  moyen 
déjà  connu  en  Russie.  Depuis  lors  c’est  l’administration  interne  du  médi- 
cament qui  a été  surtout  préconisée.  De  nos  jours,  Dupuytren  vanta  le  bi- 
chlorure;  Biett,  Cazenave,  Ricord,  le  protoiodure  de  mercure;  cependant 
le  traitement  par  les  frictions  vient  d’étre  remis  en  honneur  à l’étranger, 
comme  nous  le  montrerons  tout  à l’heure. 

àfoDE  d’administration.  — Nous  allons  successivement  examiner  les 
moyens  externes  et  les  moyens  internes  d’administration  du  mercure. 

a.  Administration  du  mercu7'e  à l’extérieur.  — On  peut  administrer 
le  mercure  contre  la  syphilis  de  trois  façons  dilférentes  : 1°  en  lotions  et 
en  bains  ; 2“  en  fumigations;  3“  en  frictions  avec  des  onguents.  Nous  ne 
parleronspas  ici  des  pommades  employées  comme  adjuvants  du  traitement 
général  contre  certains  accidents  syphilitiques. 

1“  Les  lotions  ont  été  à peine  employées  comme  moyen  général  de  trai- 
tement antisj'pliilitique.  Cependant  Félix  Plater,  Étienne  Blancard  (de 
Middelbourg)  les  ont  préconisées  ; mais  leurs  tentatives  sont  restées  in- 
fructueuses, et  de  nos  jours  l’exemple  de  Meyrieu,  qui  conseillait  de  fric- 
tionner la  plante  des  pieds,  les  jambes  et  les  cuisses,  avec  une  forte  so- 
lution de  sublimé,  n’a  pas  eu  plus  de  succès.  Les  bains  ne  sont  guère  em- 
ployés chez  les  adultes  que  comme  adjuvants  d’un  traitement  général 
interne;  il  n’en  est  pas  de  môme  des  fumigations  qui,  comme  les  fric- 
tions, ont  été  mises  en  usage  sans  le  secours  d’aucun  autre  moyen  et  con- 
stituent une  médication  complète  encore  en  honneur  en  Angleterre. 

2“  Les  fumigations  sont  une  des  méthodes  le  plus  anciennement  em- 
ployées. Elles  ont  eu  tour  à tour  des  succès  et  des  revers  : au  début,  les 
appareils  dont  on  se  servait  ne  protégeaient  pas  la  tète,  aussi  les  fumiga- 
tions entraînaient-elles  souvent  des  accidents.  Glauber  et  P.  Lalouette  (1) 
ont  perfectionné  la  boîte  fumigatoire,  ce  qui  permit  au  malade  de 
recevoir  les  fumigations  mercurielles  sans  les  respirer.  Ces  fumiga- 
tions doivent  être  prises  de  deux  jours  l’un  ; elles  s’administrent  le  ma- 
lin à jeun.  Les  anciens  employaient,  pour  les  pratiquer,  le  cinabre  qu’ils 

(1)  Nouvelle  méthode  de  traiter  les  maladies  vénériennes  par  la  fumigation,  Paris,  1776. 
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Taisaient  brûler  avec  des  substances  aromatiques;  le  sulfure  de  mercure 
fut  plus  tard  remplacé  par  du  calomel  tantôt  pur,  tantôt  uni  à du  mercure 
oxydé  ou  à de  l’alumine.  Outre  ces  fumigations  générales,  on  a conseillé 
de  diriger  les  vapeurs  mercurielles  sur  le  point  affecté.  On  imite  dans  ce  cas 
un  procédé  des  Chinois,  qui  exposent  aux  vapeurs  d’une  bougie  de  cinabre 
et  de  cire  les  ulcères  syphilitiques. 

3"  La  méthode  des  frictions  mercurielles  est  beaucoup  plus  connue,  et 
par  le  nombre  des  procédés  qu’elle  a fait  naître,  et  par  l’importance  des 
médecins  qui  l’ont  conseillée.  Longtemps  préconisée  comme  traitement 
unique  de  la  sj'philis,  elle  n’est  plus  réservée  aujourd’hui  parmi  nous  qu’à 
certains  cas  exceptionnels,  dans  lesquels  on  doit  agir  vite,  énergiquement, 
eu  évitant  les  voies  gastriques  malades;  mais  quelques  médecins  alle- 
mands lui  donnent  encore  la  préférence. 

Les  frictions  diffèrent  suivant  la  formule  et  la  quantité  de  l’onguent 
employé;  elles  varient  aussi  suivant  le  siège  des  onctions  et  le  temps  pen- 
dant lequel  on  les  pratique. 

Selon  que  ces  circonstances  furent  plus  ou  moins  modifiées,  les  mé- 
thodes prirent  des  désignations  différentes;  elles  sont  connues  sous  le 
nom  des  médecins  qui  les  ont  conseillées. 

Peyrilhe  fit  pratiquer  les  frictions  sur  la  surface  du  gland  et  à l’inté- 
rieur du  prépuce  ; il  fonda  cette  pratique  sur  l’idée  purement  théorique  que 
le  mercure,  pour  guérir  la  syphilis,  devait  suivre  la  voie  par  laquelle  la 
matière  contagieuse  avait  pénétré  pour  infecter  l’organisme.  Il  ne  faisait 
subir  aucune  préparation  à ses  malades.  Il  n’en  était  pas  de  même  de 
Pihoref  qui  ne  négligeait  pas  les  purgatifs,  les  bains  et  même  la  saignée, 
pour  rendre  apte  le  malade  à l’absorption  mercurielle.  Il  faisait  frictionner 
le  dessous  des  pieds  ou  la  paume  des  mains,  la  face  interne  des  jambes, 
ou  celle  des  bras  et  des  poignets  avec  la  pommade  suivante  : 


Onguent  napolitain 90  gram. 

Sulfure  de  chaux  ammoniacale 30  — 


Cirillo  se  servait  pour  ces  frictions  d’une  pommade  au  sublimé  et  air 
chlorhydrate  d’ammoniaque.  Il  préparait  ses  malades  comme  Pihorel,  et 
conseillait  les  frictions  à la  plante  des  pieds.  Cirillo  choisissait  surtout 
le  printemps  et  l’automne  pour  ordonner  ces  frictions. 

Pans  les  diverses  méthodes  que  nous  venons  d’examiner  brièvement,  on 
ne  s’occupait  pas  de  doser  le  médicament  absorbé  ; .en  étalant  sur 
différents  points  du  corps  de  l’onguent  mercuriel,  on  ne  savait  guère  ce 
qui  était  perdu  et  ce  qui  était  pris  par  l’économie.  C’est  ce  dosage  que 
Scafif/na  eut  la  prétention  d’obtenir  par  son  procédé.  11  faisait  à cet  effet, 
placer  le  soir,  dans  le  creux  de  chaque  aisselle,  de  2 a fi  grammes  d on- 
guent napolitain,  et  il  maintenait  la  jieau  en  rapport  avec  le  médicament; 
le  lendemain,  prétendait-il,  l’absorption  était  complète. 

Un  chirurgien  anglais,  Clare,  établit  sa  méthode  sur  des  considérations 
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d’un.aulrc  ordre.  Il  frictionnait  trois  ou  quatre  fois  par  jour  la  face  interne 
des  joues,  aux  environs  du  conduit  de  Sténon,  avec  0,02  ou  0,05  grammes 
de  calomel.  Plus  tard,  craignant  la  déglutition  de  ce  médicament,  il  pra- 
tiqua les  frictions  sur  les  gencives  et  à la  face  muqueuse  des  lèvres.  Il 
défendait  au  malade  de  cracher,  d’avaler  et  de  boire  pendant  une  demi- 
heure  après  chaque  friction,  et  il  l’engageait  à faire  usage,  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  comme  dentifrice,  d’un  mélange  de  mercure  doux  et  de 
bol  d’Arménie.  Cet  auteur  croyait  que  8 grains  de  calomel  pris  par  ce 
procédé  correspondaient  à ^i8  grains  d’onguent  mercuriel  en  onctions 
cutanées. 

La  méthode  de  Clare  'n’a  pu  obtenir  en  France  une  grande  faveur;  ce- 
pendant Bracket  (de  Lyon)  l’a  conseillée  en  lui  faisant  subir  toutefois  quel- 
ques modifications.  Ce  n’est  plus  le  doigt  qui  va  faire  les  onctions  : 
llrachet  conseille  de  placer  le  médicament  sur  la  langue,  qui  va  opérer 
elle-même  la  friction  contre  le  palais.  Les  frictions  glosso-palatincs  se 
font  matin  et  soir. 

Ces  dilférentes  méthodes  n’ont  guère  qu’un  intérêt  historique,  et  au- 
jourd’hui on  emploie  peu  en  France  les  onctions  mercurielles;  on  réserve 
ce  mode  d’administration  pour  certains  cas  spéciaux  : chez  les  enfants, 
par  exemple.  Il  n’en  est  pas  de  même,  avons-nous  dit,  à l’étranger,  et  par- 
ticuliérement en  Allemagne. 

Barensprung  (de  Berlin)  (1)  dit  que  les  onctions  produisent  une  action 
plus  sûre  et  plus  prompte  que  toutes  les  autres  médications  mercuVielles. 
Il  avoue  cependant  qu’elles  ont  l’inconvénient  de  produire  une  saliva- 
tion trop  intense.  Selon  lui,  l’efficacité  de  l’onguent  gris  tient  à la 
quantité  d’oxydule  qu’il  renferme  : celui-ci  est  en  partie  libre,  en  partie 
combiné  avec  un  acide  sébacique  ; l’oxydule  séhacique  entre  avec  la  graisse 
en  excès  par  la  peau  et  les  muqueuses  dans  le  sang,  et  produit  ainsi 
promptement  une  action  mercurielle  générale.  Quelle  que  soit  la  valeur 
île  la  théorie,  la  méthode  des  frictions  a repris  quelque  faveur  aujourd’hui 
en  Allemagne,  surtout  par  l’inlluence  de  Sigmund  (de  Vienne),  dont  nous 
allons  maintenant  faire  connaître  la  pratique  générale  pour  les  onctions 
merciuielles. 

C’est  en  1859  que  ce  médecin  (2)  a publié  le  résultat  général  de  ses  re- 
cherches sur  ce  mode  de  traitement  dont  il  se  sert  exclusivement  depuis 
dix-huit  ans,  pour  cinq  cents  malades  environ  par  année.  Ce  traitement 
comprend  trois  temps  : 1“  \à  préparation  des  malades,  2"  les  frictions,  3“  le 
traitement  après  les  frictions. 

1°  La  préparation  des  malades  dure  de  six  h dix  jours.  On  cherche  à 
régulariser  le  régime,  à écarter  ou  à modifier  diverses  affections,  comme 
les  fièvres,  les  diarrhées,  et  surtout  les  affections  des  gencives.  Un  rend 

(1)  Annalen  des  Charité  krankenhauses,  1838,  vol.  Vit,  p.  2. 

(2)  Die  Enreibungseur  mil  graver  Salbe  bei  Syphilisfarmen  [Des  onctions  avec  l’onguent 
gris  comme  cure  des  formes  syphilitiques],  2'^  édition.  Vienne,  1839,  in-8. 
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aussi  la  peau  plus  souple  par  l’adminislralion  de  bains  dont  la  lempéra- 
lure  varie  de  24“  à 27“  11. 

2“  On  fait  ordinairement  les  frictions  sur  les  deux  jambes,  les  deux 
cuisses,  les  faces  antérieures  de  la  poitrine  et  du  ventre,  sur  le  dos  et 
sur  les  bras:  chaque  friction  dure  au  moins  vingt  minutes.  Elles  doivent 
être  pratiquées  le  soir  avant  le  coucher,  et  l’on  enveloppe  ensuite  les  par- 
ties frictionnées  dans  des  draps  de  toile  ou  de  coton.  Le  changement  de 
linge  après  chaque  friction  est  nécessaire. 

La  dose  d’onguent  mercuriel  employé  dépasse  1 gramme  par  jour.  Le 
nombre  des  frictions  varie  de  vingt  h trente.  Les  malades  doivent  garder 
le  lit  pendant  dix-huit  heures  et  peut  manger;  mais  dans  l’alimentation 
il  faut  toujours  tenir  compte  des  complications  anémiques  qui  contre- 
indiquent  la  diète.  En  môme  temps  on  devra  prescrire  des  gargarismes 
au  sublimé,  à l’alun,  à la  teinture  d’iode,  suivant  qu’il  y a ou  non  ulcéra- 
tion de  la  muqueuse  buccale  ou  pharyngée.  On  suspend  les  frictions  pen- 
dant la  période  menstruelle  ; il  n’en  est  pas  de  môme  pendant  la  grossesse, 
et  Sigmund  pense  qu’appliquées  de  bonne  heure,  elles  peuvent  prévenir 
l’infection  du  fœtus.  Chez  les  femmes  en  couches  on  laisse  passer  de 
deux  à trois  semaines  avant  de  commencer  les  frictions,  jusqu’à  la  dis- 
parition de  l’anémie  qui  suit  en  général  l’accouchement.  Les  frictions 
faites  chez  des  nourrices  ne  paraissent  pas  avoir  d’influence  sur  la  sj’philis. 
des  enfants  qu’elles  allaitent;  aussi  sont-elles  en  môme  temps  employées 
chez  ces  enfants.  La  cicatrisation  des  blessés  et  des  opérés  n’est  pas  re- 
tardée par  ce  mode  de  traitement. 

En  môme  temps  qu’on  prescrit  les  frictions,  on  peut  donner  des  médi- 
caments internes  : la  décoction  de  Zittmann,  de  Pollini,  les  diurétiques, 
les  narcotiques,  les  iodés,  les  ferrugineux,  les  amers,  l’huile  de  foie  de’ 
morue. 

La  saison  la  plus  favorable  pour  l’emploi  de  cette  médication  est  le 
printemps  et  la  première  moitié  de  l’été. 

3“  Après  la  dernière  friction,  les  malades  prennent  un  bain  de  savon 
(25"  à 27“  R.)  d’une  demi-heure.  On  les  fait  encore  rester  plusieurs  jours  au 
lit  pendant  quatorze  heures,  en  cherchant  à provoquer  la  transpiration. 
Leur  alimentation  est  en  môme  temps  augmentée  peu  à peu. 

Ce  traitement  donne  lieu  à quelques  accidents.  On  observe  quelquefois 
des  inflammations  cutanés  et  des  eczémas  ; mais  ils  sont  rarement  assez 
intenses  pour  faire  suspendre  le  traitement. 

La  salivation  est  un  autre  accident  plus  sérieux,  mais  ce  n’est  pas  le 
résultat  que  Sigmund  désire  obtenir.  D’ailleurs,  il  n’a  vu  que  rarement 
des  salivations,  et  presque  jamais  elles  n’étaient  assez  intenses  pour  faire 
cesser  les  frictions:  mais  il  a dû  suspendre  la  médication  dans  certains 
cas  de  sueurs  abondantes,  de  diarrhées  rebelles,  de  fortes  congestions 
vers  la  tôte,  le  cœur  cl  les  poumons,  d’épistaxis,  d’hémorrhagies  par 
l’anus  et  l’utérus,  et  d’attaques  épileptiques.  Dans  quelques  cas  aussi 
certaines  douleurs  paraissaient  augmenter  sous  l’influence  des  frictions, 
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et  l’aggravation  de  l’insomnie  l’a  forcé  de  renoncer  deux  Ibis  à l’emploi 
de  cc  moyen. 

b.  Administration  du  me7'cure  à Vintérieur.  — Cette  méthode  est  moins 
ancienne  que  celle  que  nous  venons  d’examiner;  elle  s’est  substituée  peu 

peu  à la  méthode  dite  des  frictions,  et  en  France  du  moins,  on  n’admf- 
nistre  le  mercure  à l’extérieur  que  lorsque  l’estomac  ne  peut  pas  tolérer 
les  préparations  internes.  Ces  préparations  données  à l’intérieur  sont 
nombreuses,  et  chacune,  vantée  à son  tour  par  quelque  médecin  en  renom, 
a eu  son  moment  de  vogue  et  de  succès.  Nous  nous  garderons  bien  de 
parler  de  toutes  ces  formules  dont  la  plupart  sont  oubliées  aujourd’hui; 
nous  n’insisterons  que  sur  les  préparations  les  plus  importantes  et  les 
plus  usitées. 

On  emploie  peu  de  nos  jours  les  préparations  où  le  mercure  entre  à 
l’état  métallique.  Les  pilules  de  Belloste  (1)  sont  en  eü'et  rarement  con- 
seillées contre  la  syphilis,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  voit 
prescrire  les  pilules  bleues  (2)  ou  les  pilules  de  Sédillot  (3).  Cependant 
Rayer  assure  avoir  obtenu  d’excellents  effets  de  ces  dernières  pilules,  et  les 
recommande  encore. 

On  préfère  généralement  des  composés  mercuriels  dans  lesquels  le 
mercure,  rendu  plus  actif  par  sa  combinaison  avec  d’autres  corps,  n’a  pas 
besoin  d’être  administré  à une  dose  aussi  forte  pour  produire  les  mêmes 
effets. 

Les  composés  de  chlore  et  de  mercure,  d’iode  et  de  mercure,  sont  les 
plus  vantés  et  forment  chez  nous  la  base  du  traitement  classique  de  la 
syphilis.  Parmi  les  composés  de  chlore  et  de  mercure,  le  plus  fréquem- 
ment et  le  plus  justement  mis  en  usage,  c’est  le  sublimé.  On  l’emploie  à 
l’état  de  solution  et  sous  forme  pilulaire.  La  solution  de  Van  Swieten  est 
constituée  par  du  deutochlorure.  Voici  sa  formule  : 

Deutochlorure  de  mercure  sublimé. . 80  cenligr. 

Eau-de-vie  de  grains 1 kilogr. 

Van  Swieten  en  conseillait  2 cuillerées  par  jour. 

Cette  solution  est  encore  employée  très  fréquemment  et  avec  un  grand 
succès;  mais  la  formule  en  a été  diversement  modifiée.  Celle  donnée  par 
Mialbe,  toutes  réserves  faites  sur  les  théories  physiologiques  qui  lui  ser- 


(1)  Belloste  : Mercure  métallique,  aloès ââ  o,05 

Rhubarbe , scammonée aâ  o,02 

Poivre  noir 0,01 

(2)  Pilules  bleues  : Mercure  métallique.... 0,05 

Conserve  de  roses,  poudre  de  réglisse.  aa  0,10 

(3)  Sédillot;  Onguent  napolitain 0,10 

Savon,  poudre  de  guimauve aa  0,t0 
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vent  de  base,  paraît  fournir  une  solution  qui  est  mieux  tolérée  par  les 
malades  que  la  solution  ancienne.  Voici  cette  formule  ; 


Sublimû 1 gram. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque 5 gram. 

Blanc  d’œuf. n“  2. 

Eau q.  s. 


Pour  1000  grammes  de  liquide.  De  1 à 3 cuillerées;  chaque  cuillerée  conlienl  0,015  de 
sublimé. 

Barensprung  (de  Berlin),  tout  en  préférant  les  onctions  mercurielles, 
emploie  quelquefois  ce  médicament  à l’intérieur.  Il  n’est  pas  sans  in- 
térêt de  rapprocher  ici  la  formule  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  donnée 
par  Mialhe,  de  la  remarque  faite  par  Barensprung  et  Michaelis  sur  l’in- 
lluence  favorable  que  l’albumine  exerce  dans  ce  cas  pour  empêcher  l’ac- 
tion, quelquefois  si  pénible,  du  sublimé  sur  l’estomac.  Ces  médecins  alle- 
mands ont  recherché  surtout  les  préparations  qui  causent  le  moins  de 
troubles  à cet  organe;  et  pour  cela  ils  unissent  le  sublimé  à l’albumine  : 
l’albuminatc  de  mercure  possède  pour  eux  tous  les  avantages  de  l’iodure 
et  du  protochlorure  sans  avoir  leurs  inconvénients. 

Voici  d’ailleurs  la  formule  recommandée 'par  le  clinicien  de  Berlin  : 


Sublimé 2 grains. 

Œuf. '• n°  1 

Eau  distillée 6 onces. 

Hydrochlorate  d’ammoniaque 1 gros. 

Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 


Le  malade  prend  ainsi  par  jour  la  valeur  d’un  grain  de  suhlimé. 

Michaelis  pense  aussi  que  le  sublimé  est  le  spécifique  par  excellence  ; 
mais  l’estomac  doit  toujours,  selon  lui,  renfermer  une  certaine  quantité 
d’albumine  au  moment  de  l’administration  de  ce  médicament. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  solution  que  le  sublimé  est  administré  à 
l’intérieur;  on  l’a  donné  en  pilules,  et  celles  dites  de  Dupuytren  ont  pour 
principe  actif  le  sublimé. 

Voici  leur  formule  : 


Sublimé  corrosif. 0,012 

Extrait  d’opium 0,025 

Extrait  de  gaïae 0,050 


Les  iodures  de  mercure  ont  été  introduits  par  Biett  dans  la  thérapeu- 
lique  de  la  syphilis  : il  employa  d’abord  le  bi-iodurc,  qu’il  administrait 
en  pilules  à la  dose  de  2 à 3 centigrammes  par  jour.  11  y renonça  plus 
tard,  et  lui  préféra  le  protoiodurc,  qui  aujourd’hui  encore  possède  en  sa 
laveur  les  autorités,  si  divergentes  sur  d’autres  points,  de  Cazenave  cl 
de  Bicord. 
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Cazcnave  donne,  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  dcu.x  à quatre  pilules 
ainsi  formulées  : 

Protoiodure  de  mercure 0,50 

Thridace 1,50 

Pour  vingt  pilules. 

Ricord  associe  le  protoiodure  à l’opium.  Voici  la  formule  qu’il  préfère 
aujourd’hui  : 

Protoiodure  d’hydrargyre ')  _ _ 

âS  3 gram. 

Extrait  lliébnïque 1 — 

Conserve  de  roses 6 — 

Pour  soixante  pilules.  De  une  à deux,  trois,  etc.,  par  jour. 

Le  hi-iodure,  que  Biclt  avait  d’ahord  vanté,  est  aujourd’hui  employé 
par  Bazin  et  Gibcrt  qui  le  prescrivent  tous  deux  sous  forme  de  sirop,  avec 
cette  différence  toutefois  que  Bazin  le  donne  isolé,  tandis  que  Gibert 
l’associe  à l’iodurc  de  potassium  et  en  fait  une  hase  de  traitement  mixte  : 
la  cuillerée  de  ce  sirop  représente  0,01  de  bi-iodure  de  mercure  et  0,05 
d’iodurc  de  potassium.  . 

Action  physiologique  et  pathologique  du  mercure.  — Quel  que  soit  son 
mode  d’administration,  le  mercure  a sur  l’économie  une  double  action^ 
physiologique  et  pathologique,  qui  doit  être  signalée  avec  d’autant  plus 
de  soin  qu’on  a voulu  attribuer  aux  seuls  effets  de  la  médication  hydrar- 
gyrique  certains  symptômes  de  la  syphilis. 

Le  mercure  agit  d’abord  localement;  il  est  ensuite  absorbé  et  produit 
alors  sur  l’économie  une  action  générale  ; plus  tard  il  se  trouve  éliminé 
par  les  sécrétions. 

Localement,  il  agit  comme  un  irritant;  cette  irritation  explique  les 
douleurs  gastralgiques  que  produit  le  sublimé,  et  les  entérites  causées 
par  le  protoiodure.  Le  mercure  absorbé  altère  profondément  la  nutrition, 
fait  baisser  le  chiffre  des  globules  du  sang,  diminue  la  quantité  d’albu- 
mine et  le  degré  de  coagulabilité  de  la  fibrine.  Celte  action  altérante 
commande  au  médecin  d’insister  sur  la  nécessité  d’une  alimentation  ré- 
paratrice, et  au  malade  d’éviter  les  causes  de  diminution  des  forces. 

I.e  mercure  s’élimine  par  les  urines,  la  sueur,  la  salive,  la  sécrétion 
intestinale.  Ces  sécrétions  sont  supplémentaires  les  unes  des  autres,  et 
si  la  sécrétion  urinaire  vient  à diminuer,  on  s’explique  que,  la  sécré- 
tion salivaire  augmentant,  il  se  produise  rapidement  la  salivation  mercu- 
rielle, un  des  plus  fréquents  accidents  auxquels  donne  lieu  l’administration 
du  mercure. 

Les  accidents  produits  par  l’hydrargyre  se  manifestent  à la  peau,  sur 
le  système  nerveux  ou  dans  la  bouche.  On  a aussi  parlé  d’une  cachexie 
mercurielle,  qui  n’est  que  l’excès  de  cette  action  physiologique  du  mer- 
cure sur  l’organisme  déjà  profondément  altéré,  et  qui  réclame  les  mêmes 
soins  hygiéniques  et  une  médication  analogue  (toniques  internes  cl  ex- 
1. 
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ternes).  Les  éruplions  cutanées  mercurielles  sont  peu  connues,  elles  ont  en 
général  une  forme  eczémateuse;  quant  aux  accidents  nerveux,  ils  soutirés 
rares  chez  les  sujets  qui  prennent  du  mercure  sous  forme  médicamenteuse; 
on  no  les  observe  guère  que  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  ce  métal. 

La  stomatite  mercurielle,  beaucoup  moins  fréquente  aujourd’hui  qu’au- 
Lrefois  à la  suite  des  frictions  larges  et  répétées,  mérite  de  fixer  sérieuse- 
ment l’attention  du  chirurgien.  Elle  s’annonce  par  la  fétidité  de  l’haleine; 
le  malade  perçoit  en  môme  temps  une  saveur  métallique;  ses  geneives 
deviennent  rouges,  se  tuméfient,  et  l’on  observe  un  liséré  blan- 
châtre à l’intersection  de  la  dent  et  de  la  gencive.  La  maladie  débute 
ordinairement  par  la  gencive  interdenlaire,  incisive  inférieure  ; cepen- 
dant, quand  il  y a des  dents  cariées,  c’est  assez  souvent  autour  d’elles  que 
liait  la  gingivite;  l’inllammalion  s’él'end  ensuite  à la  bouche,  à la  langue. 

La  salivation  est  consécutive  à la  stomatite  et  dépend  d’elle.  Celte  in- 
llammation  va  quelquefois  jusqu’à  produire  de  véritables  phlegmons  à la 
langue;  dans  d’autres  cas,  on  voit  des  eschares  gangréneuses,  mais  le  plus 
souvent  on  n’observe  que  des  ulcérations  d’un  rouge  livide,  à bords 
sinueux  et  irréguliers,  placées  en  avant  des  piliers  antérieurs  au  milieu 
d’une  muqueuse  enllammée,  tous  caractères  qui  les  difl'érencient  des 
ulcères  .syphilitiques.  A un  degré  plus  avancé,  la  stomatite  fait  éprouver 
une  sensation  d’allongement  des  dents;  la  mastication  est  douloureuse; 
les  dents  s’ébranlent,  peuvent  môme  tomber,  et  leur  chute  est  suivie  de 
carie  de  la  mâchoire.  La  stomatite  mercurielle  s’accompagne  quelque- 
fois d’accidents  généraux  auxquels  on  a donné  à tort  le  nom  de  fièvre 
mercurielle. 

Il  est  très  rare  aujourd’hui  do  voir  arriver  les  accidents  à ce  degré;  mais 
une  stomatite  mercurielle  légère  se  montre  encore  assez  fréquemment. 
Il  y a quelques  années  on  suspendait  alors  le  traitement,  et  l’on  se  servait 
d’astringents  locaux  ou  de  caustiques  énergiques  ; l’acide  chlorhydrique 
fumant,  par  exemple.  Maintenant  il  suffit,  pour  combattre  celte  saliva- 
tion, d’administrer  le  chlorate  de  potasse,  et  ce  médicament,  qui  s’élimine 
par  les  glandes  salivaires,  peut  être  donné  en  gargarismes  concentrés  ou 
à la  dose  de  3 à 4 grammes  dans  une  potion,  que  l’on  prend  par  cuil- 
lerées toutes  les  heures. 

Mais  quand  on  preserit  le  chlorate  de  potasse,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  suspendre  le  traitement.  On  sait,  en  cüét,  que  l’on  peut  donner  à un 
malade  du  calomel  à dose  fractionnée  en  même  temps  qu’on  lui  fait 
prendre  du  chlorate  de  potasse,  sans  avoir  à redouter  de  salivation. 
Lasègue  a fait  sur  ce  point,  à l’hôpital  de  Lourcine,  les  expériences  les 
plus  concluantes. 

Celte  salivation  mercurielle  que  nous  venons  de  décrire  comme  un  acci- 
dent de  la  médication  a été  longtemps  recherchée  comme  une  circon- 
stance heureuse;  c’était  la  méthode  de  Boerhaave  (1).  Pour  obtenir  la  sali- 
vation, on  faisait  avaler  au  malade  une  grande  quantité  de  boissons  tièdes, 

(I)  Aphorismes,  édit,  de  1720,  p.  279. 
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•<le  tisanes  sudorifiques,  de  manière,  disail-on,  à faire  ouvrir  les  pores 
absorbants  ; on  donnait  ensuite  le  calomel  à doses  fractionnées  (méthode 
de  Law).  Le  même  résultat  était  obtenu  aussi  par  les  frictions.  En  gé- 
néral, on  regardait  comme  suffisante  une  salivation  de  3 à è livres  par  jour, 
et  on  l’entretenait  à ce  degré  pendant  six  semaines,  puis  à un  degré  un 
peu  moindre  pendant  six  autres  semaines.  La  méthode  de  salivation  ou  de 
Boeihaavc  fut  remplacée  par  la  méthode  dite  d'extinction  ou  de  Montpellier, 
sur  laquelle  Haguenot,  professeur  à cette  école,  écrivit  un  travail  (1). 

Dans  cette  méthode,  on  se  propose  d’éviter  la  salivation  et  de  la  com- 
battre quand  elle  se  montre.  Il  faut  alors  employer  des  préparations  que  l’on 
pourra  prendre  pendant  longtemps  sans  craindre  le  flux  salivaire  : les 
pilules  avec  le  mercure  métallique,  les  préparations  de  sublimé  ou  de 
proto-iodure.  Au  lieu  de  fractionner  les  doses,  on  donnera  la  prépara- 
tion en  une  ou  deux  fois  avant  le  repas.  Ce  traitement  doit  être  longtemps 
continué;  suivant  Dupuytren,  il  doit  durer  un  temps  double  de  celui 
qui  a été  nécessaire  pour  obtenir  la  disparition  des  accidents  que  l’on 
(îombattait. 

Les  inconvénients  dont  est  parfois  suivie  l’administration  du  mer- 
cure ont  fait  rejeter  par  certains  médecins  l’emploi  de  ce  moyen;  d’autres 
ont  été  plus  loin,  et  ont  attribué  à ce  médicament  les  symptômes  mômes 
(le  la  syphilis.  Il  suffit,  pour  réfuter  cette  étrange  opinion,  de  faire  remar- 
quer qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  non  encore  traités  par  le  mer- 
cure, présenter  le  cortège  si  bien  connu  des  symptômes  syphilitiques;  je  ne 
voudrais  pas  insister  longuement  sur  une  opinion  tenue  pour  fausse  au- 
jourd’hui par  la  plupart  des  médecins,  mais  je  veux  mellre  sous  les  yeux 
(les  lecteurs  quelques  propositions  extraites  d’un  travail  publié  récem- 
ment à Vienne  par  un  antimcrcurialiste.  Cette  citation,  qui  semblera 

• étrange  à ceux  qui  sont  familiarisés  avec  l’évolution  de  la  syphilis,  me 
-dispensera  de  plus  amples  commentaires. 

Voici  comment  s’exprime  le  docteur  J.  Hermann  (devienne)  dans  son 
rapport  annuel  sur  les  maladies  traitées  dans  l’hôpital  de  la  Wieden, 
du  1"  août  1858  au  31  juillet  1859  (2)  : 

1”  La  syphilis  est  une  maladie  locale;  le  chancre  peut  être  suivi  de  bu- 
bons, de  condylomes,  d’exanthèmes,  et  imuiie,  mais  rarement,  d’ulcères 
«du  pharynx.  Ces  différentes  formes  morbides  ont  un  rapport  immédiat  et 

• évident  avec  l’aflèction  primaire. 

2®  Le  condylome  large  (papule  muqueuse,  plaque  muqueuse)  n’est  pas  la 
-conséquence  exclusive  du  chancre  syphilitique;  il  est  souvent  le  produit 
•<le  la  blennorrhagie  seule. 

3»  Hors  des  limites  de  la  nature  locale  de  la  syphilis  se  trouve  l’hy- 
■drargyrose  : l’ulcère  du  pharynx,  l’ulcère  chronique  et  serpigineux  de  la 
peau,  la  douleur  ostéocopc,  l’ostéite,  la  périostite,  la  carie,  la  nécro.se,  se 

(1)  Mémoire  contenant  me  nouvelle  méthode  de  traiter  la  vérole.  Montpellier,  1737. 

{i)-$clmidl’s  Jahrbücher,  I8C1,  n®  3,  p.  30G.  • 
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inonlranl  plus  ou  moins  longtemps  après  le  chancre  syphilitique  chez  des 
individus  mercurialisés,  sont  des  formes  de  l’hydrargyrose  chronique. 

La  syphilis  pure  est  facile  à guérir  dans  toutes  ses  formes,  et  n’a  pas 
(le  récidives  (excepté  les  hlennorrhagics),  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  uiu- 
dyscrasie  mercurielle.  Par  contre,  quelques  formes  de  l’hydrargyrose, 
considérées  jusqu’aujourd’hui  comme  des  accidents  secondaires  et  ter- 
tiaires de  la  syphilis,  ne  guérissent  quelquefois  jamais;  quand  ces  formes 
s’améliorent,  l’amélioration  s’obtient  difficilement,  et  encore  on  observt-- 
souvciit  des  récidives. 

5“  La  syphilis,  traitée  sans  mercure,  met  beaucoup  moins  de  temps  à 
guérir  que  si  l’on  emploie  cet  agent  thérapeutique. 

6°  Le  mercure  n’est  pas  un  spécifique;  l’iodure  de  potassium,  au 
contraire,  a cette  propriété,  et  guérit  l’hydrargyrose,  c’est-à-dire  l’en- 
semble des  accidents  appelés  jusqu’ici  secondaires  et  tertiaires. 

1"  L’action  de  l’iodure  de  potassium  consiste  dans  la  propriété  qu’il 
possède  d’éliminer  le  mercure. 

Parlant  de  cette  opinion  que  l’iodure  de  potassium  est  un  antidote  du 
mercure,  J.  Hermann  a fait  examiner  l’urine  de  six  malades  qui,  soumis 
auparavant  à la  médication  mercurielle,  prenaient  de  l’iodure  de  potas- 
sium au  moment  de  l’examen.  On  trouva  des  traces  manifestes  de  mer- 
cure chez  le  premier  malade,  des  traces  incertaines  chez  le  deuxième- 
et  le  quatrième,  et  rien  chez  les  trois  autres. 

Waller  (1)  (de  Prague)  a voulu  vérifier  l’opinion  des  antimercurialistcs. 
sur  l’influence  présumée  de  l’iodure  de  potassium,  et,  à cet  effet,  il  a 
analysé  l’urine  de  huit  malades  traités  par  le  mercure  seul;  or  celte- 
urine  contenait  ce  médicament  sans  que  l’iodure  de  potassium  eût  élé- 
administré.  Cette  excrétion  du  mercure  commence  quelque  temps  après 
le  début  du  traitement,  et  continue  pendant  une  période  indéterminée. 
Jamais  ce  syphilographe  distingué,  dans  les  cas  où  il  donna  le  mci- 
cure,  n’a  observé  aucun  des  symptômes  de  VJnjd7xirgij}vse. 

2“  Traitement  par  fiodure  de  potassium  des  accidents  tertiaires. 

Si  le  mercure  fait  disparaître  d’une  flicon  très  manifeste  certains  sym- 
ptômes de  la  syphilis,  l’efficacité  de  cet  agent  thérapeutique  n’est  pas 
aussi  complète  pour  tous  les  accidents  de  cette  maladie.  La  syphilis 
dite  tertiaù'e  résiste  aux  diverses  préparations  mercurielles,  et  c’esi 
contre  elle  que  réussit  surtout  l’iodure  de  potassium.  Ce  médicament  a été 
employé  pour  la  première  fois  en  Italie,  par  Brera,  en  1822;  mais  son 
emploi  était  passé  inaperçu  lorsqu’en  1836  ^^■allace  (de  Dublin),  dans 
une  leçon  célèbre,  fit  connaître  la  valeur  de  cet  agent  (2).  Bicord  a 

(1)  licilrllge  zur  Lüsung  einiger  Stveitfragcn  in  der  Syphilidologie  [CoulnbuÜons  ù I;» 
solution  de  quelques  questions  controversées  en  syphilidologie]  {Piager  Viertcljahissclirifiy 
1850,  vol  III). 

(2j  Journal  des  connaiss.  médico-chirurg.,  t.  IV,  p.  1 57  (traduction). 
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surlOlU  conlribué,  par  scs  expériences,  à vulgariser  riodurc  de  polas- 
-simn,  cl  à lixer  ses  indications  eonlrc  les  accidents  tertiaires.  Depuis  lors 
<le  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  parmi  lesquels  on  re- 
marquera surtout  un  mémoire  de  Basseroau,  présenté  à la  Société  de  mé- 
<lecine  de  la  Seine  en  18^5,  et  des  expériences  faites  par  Puebe,  pour  dé- 
montrer l’innocuité  de  riodurc  de  potassium  à des  doses  considérables. 
L’iodure  de  potassium,  bien  connu  en  France,  n’a  pas  tardé  k devenir  la 
base  d’une  médication  classique  en  .Angleterre,  en  Allemagne  et  ailleurs. 

L’iodurc  de  potassium  est  indiqué  contre  les  accidents  tardifs,  les 
.sypbilides  luberculo-ulcéreuses , les  gommes,  l’albuginitc , les  exos- 
toses, etc. 

L’administration  de  l’iodure  de  potassium  procbiit  quelques  légers  acci- 
<lenls  du  côté  des  muqueuses  : c’est  le  plus  souvent  un  corvza,  avec  une 
sécrétion  de  larmes  très  abondante;  c’est  souvent  aussi  une  éruption 
acnéiforme,  quelquefois  très  marquée  au  front;  on  observe  encore,  mais 
plus  rarement,  du  ptyalisme,  de  la  sécheresse  de  là  gorge,  des  vomis- 
sements. Ces  accidents  disparaissent  en  général  rapidement,  la  médication 
est  tolérée,  et  il  n’est  quelquefois  pas  nécessaire  de  suspendre  le  traite- 
ment. Pour  les  prévenir,  il  ne  tant  pas  donner  immédiatement  une  forte 
dose  d’iodure;  on  devra  commencer  par  ü,.')0,  ou  1 gramme  du  médi- 
cament, et  augmenter  progressivement.  Wallace  ordonnait  2 grammes 
Ml’iodure;  llicord  le  donne  depuis  3 grammes  jusqu’à  6 grammes;  il  l’admi- 
nistre souvent  dans  un  sirop  amer. 

On  peut  le  donner  commodément  dans  la  solution  titrée  suivante,  dont 
|<<‘haque  cuillerée  représente  k peu  près  1 gramme  de  médicament. 


Eau 300  gram. 

lodure  de  potassium 20  — 


3*  Traitements  succédanés  du  mercure. 

Les  médications  que  nous  allons  e.xaminer,  dans  ce  paragraphe,  ne  sont 
iplus,  pour  nous  du  moins,  des  médications  spécifiques  ; beaucoup  d’entre 
K'iles  môme  n’ont  guère  aujourd’hui  qu’une  signification  historique.  Nous 
1 passerons  donc  rapidement  en  revue  les  traitements  anlisyphilitiqucs  pai- 
lles bois  sudorifiques,  les  préparations  d’or,  d’argent,  de  platine,  d’antimoine, 
•d'ammoniaque,  Voxygène  pur,  le  lohelia,  le  daphné,  Vastra gains,  Viode,  la 
>sy phi  Usât  ion,  les  vésieatoires,  et  la  vaccination. 

Hois  sudorifiques.  — Les  navires  portugais  apportèrent  du  nouveau 
imonde,  vers  1517,  le  bois  de  gaïae,  dont  |la  décoction  avait  la  réputation 
<<le  guérir  radicalement  de  la  syphilis  les  habitants  de  Saint-Domingue. 
urne  époque  où  l’origine  américaine  de  la  vérole  avait  une  si  grande  faveur, 
iil  n’était  pas  surprenant  que  ce  traitement  fût  accepté  avec  enthousiasme. 
IL’Amérique  nous  avait  donné  la  syphilis,  il  devait  paraître  naturel  d’aller 
(chercher  dans  cette  contrée  les  agents  curatifs  de  celte  maladie.  D’ail- 
lleurs,  l’abus  qu’on  avait  fait  des  préparations  mercurielles,  et  les  acci- 
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dénis  causés  par  des  frictions  trop  prolongées,  on  des  fnniigalions  ma- 
ladroitement administrées,  avaient  préparé  les  esprits  à s’enquérir  d’autres 
médicaments  et  k accepter  la  réputation  des  bois  sudorifiques. 

Nicolas  Poil  vanta  beaucoup  la  valeur  tbérapeulique  du  gaïae,  et  il  nous- 
apprend  que  l^squine  donna  quelque  soulagement  k Cbarles-Quint  (1535). 
Le  gaïae  a été  aussi  préconisé  par  Ulric  de  Hutten,  Nicolas  Massa,  Musa 
Brassavolc,  Lccoq,  Vésalc,  Fallope.  C’est  un  peu  avant  cette  époque  qu’on 
essaya  la  salsepareille,  qui  entre  seule  dans  la  composition  des  tisanes 
autrefois  si  vantées  de  Cestoni  et  de  Fordyce,  et  qui  fait  la  base  des  tisanes- 
de  Callac,  de  Fcltz  et  du  sirop  de  Cuisinier.  Ce  fut  plus  tard  qu’on  ordonna 
le  sassafras. 

Les  bois  sudorifiques  ont  eu  tour  k tour  des  moments  de  vogue  et  des 
périodes  de  défaveur.  Aujourd’hui  il  est  d’un  usage  banal,  pour  quelques 
médecins,  d’en  faire  le  complément  obligé  du  traitement  mercuriel  ; mais- 
personne  ne  croit  plus  k leur  valeur  anlisyphilitique.  Ces  bois,  en  effet, 
ne  paraissent  avoir  rendu  des  services  que  chez  des  malades  faligués- 
par  un  trop  long  traitement  mercuriel  et  quand  on  les  substituait  alors 
au  mercure.  Mais  dans  ce  cas  doit-on  attribuer  l’amélioration  obtenue  k 
l’action  des  bois  sudorifiques,  ou  bien  k la  cessation  de  l’influence  débi- 
litante du  mercure  sur  des  malades  déjk  épuisés?  Nous  penchons  pour 
celte  dernière  hypothèse  ; il  s’est  produit  Ik  quelque  chose  d’analogue 
k ce  qu’on  observa  après  les  exagérations  de  la  doctrine  physiologique,, 
quand  on  guérissait  par  une  alimentation  tonique  quelques  malades  ané- 
miés par  la  diète.  Mais  pour  bien  juger  ces  médicaments  et  ceux  qui 
vont  suivre,  on  doit  se  rappeler  que  la  syphilis*  est  assez  souvent  bénigne- 
et  peut  guérir  par  le  traitement  le  plus  simple.  Bassercau  se  demande- 
aussi  si  les  succès  qu’on  dit  avoir  tirés  autrefois  du  gaïae  ne  seraient  plus- 
observés  aujourd’hui,  parce  que  la  vertu  de  ce  bois  reposerait  dans  les 
jeunes  pousses  de  l’arbre,  que  l’on  n’envoie  plus  depuis  longtemps  en 
Europe.  Il  cite  k l’appui  de  cette  hypothèse  une  observation  du  traite- 
ment de  Guyon  de  la  Nauche,  en  1563,  mais  il  pose  la  question  sans- 
la  résoudre.  (Loys  Guyon-Dolois,  sieur  de  la  Nauche,  premières  Leçons,, 
livr.  IV,  chap.  v,  Lyon,  1625.) 

Préparations  d'or,  d’argent,  etc.  — Gervay  Ucay  est  le  premier  médecin, 
qui  ait  conseillé  les  préparations  d’or  contre  la  syphilis.  Lccoq,  Loss, 
Ilobensfrost  vantèrent  aussi  autrefois  ce  médicament.  On  le  donnait  en 
poudre  ou  dissous  dans  l’eau  régale  et  le  mercure.  En  1811,  Chreslicn 
(de  Montpellier)  (1)  fit  un  travail  très  complet  sur  ce  sujet,  et  Payan  (2)  a 
publié  aussi  quelques  remarques  sur  la  médication  aurique;  mais,  tout 
en  accordant  des  avantages  k ce  médicament,  Payan  ne  conseille  l’em- 
ploi de  l’or  que  dans  certaines  circonstances  fort  restreintes.  Enfin,  Ri- 
cord  et  Cazenave,  dans  leurs  e.xpéricnces,  sont  arrivés  l’un  et  l’autre  k 
des  résultats  fort  peu  encourageants  qui  doivent  conduire  k n’employer 

(1)  De  la  méthode  ialraleplique,  etc.  Paris,  1811. 

(2)  Annales  delà  syphilis,  t.  H,  p.  29. 
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les  préparations  d’or  que  dans  des  caS  où  la  médication  spécifique  ordi- 
naire aurait  complètement  échoué. 

Serres  (de  Montpellier)  a fiiit  connaître,  dans  un  mémoire  publié  en' 
1836,  l’heureux  effet  que  les  préparations  d’argent  avaient,  selon  lui, 
contre  la  syphilis  (1).  Mais  les  succès  qu’il  annonçait  ne  se  sont  pas 
renouvelés  entre  les  mains  des  médecins  qui  depuis  lui  ont  employé  ce 
médicament.  Biett,  Cazenave  et  Bicord  n’ont  observé  aucun  résultat  de 
quelque  valeur.  Il  en  a été  de  même  pour  les  préparations  de  platine  qui 
ont  été  préconisées  par  le  docteur  llœfer  (2). 

Emétique,  oxygène,  ammoniaque,  etc.  — émétique  a été  employé  contre 
cette  maladie.  Le  docteur  Wilenhrand,  médecin  de  l’hôpilal  de  la  marine 
de  Finlande,  a surtout  expérimenté  cette  préparation;  mais,  comme  pour 
beaucoup  de  médications  trop  préconisées,  l’émétique  a été  donné  sans 
que  le  diagnostic  ait  été  bien  précisé  : on  l’administrait  contre  les  acci- 
dents vénériens  les  plus  divers,  et  de  là  on  tirait  des  conclusions  erronées. 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  l’emploi  de  Voxxjgène  qu’expérimenta 
en  1793,  à Bombay,  un  chirurgien  anglais  du  nom  de  Scott,  et  dont, 
firent  usage  plus  tard  Bollo  et  Cruikshank,  chirurgien  de  Woolwicb. 
'L’ammoniaque  a été  conseillée  en  177à  par  Peyrilhe,  qui  préparait  ses 
malades  comme  s’il  eût  dû  les  soumettre  à la  méthode  des  frictions,  et  le 
Lobelia  syphilitica,  ou  Rapunculus  americanus  [cardinale  bleue),  fut  vanté 
par  un  médecin  suédois  nommé  Kalus,  qui  en  avait  vu  d’heureux  résultats 
dans  la  Virginie,  d’où  il  l’apporta.  Linné  et  Hevermann  en  ont  aussi 
parlé.  La  racine  de  saponaire  a été  préconisée  par  Lombard  et  Pelit-Badcl 
avec  aussi  peu  de  succès  que  le  Daphné  mezereum  par  Bassel  et  Horu,  cl 
V Aslrugalus  exscapus  par  Quarin. 

Iode.  — L’iode  a été  employé  contre  la  syphilis  avant  l’iodure  de 
potassium.  Richond  des  Brus  (1823),  à l’époque  du  règne  de  la  doc- 
trine physiologique,  recommanda  l’iode  que  Coindet  venait  de  découvrir. 
Eusèbe  de  Salle,  Lallemand  (de  Montpellier),  Martini  (de  Lubeck),  expé- 
rimentèrent le  môme  médicament  ; mais  leurs  essais,  incomplets  et 
infructueux,  trouvèrent  peu  d’imitateurs.  Cependant  à l’étranger  l’iode  est 
encore  employé.  Ainsi  pour  Fantonetti  (3)  l’action  de  l’iode  est  beaucoup 
plus  durable  que  celle  de  l’iodure  de  potassium  dont  l’élimination  est 
si  rapide  par  les  urines.  Il  conseille  surtout  la  préparation  suivante  : 
Mettre  5 centigrammes  d’iode  dans  un  mortier  de  porcelaine  ou  de  verre, 
verser  dessus 9 à 10  gouttes  d’alcool;  triturer  jusqu’à  ce  que  la  solution 
soit  complète  ; ajouter  enfin,  en  les  mélangeant  intimement,  12  grammes, 
d’abord,  puis  25  grammes  de  sucre  raffiné.  Le  tout  sera  divisé  en  quatorze- 
parties,  dont  le  malade  prendra  trois,  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  On  ne  doit  pas  préparer  en  une  seule  fois  une  dose  plus 

(1)  Mémoire  sur  l’emploi  des  préparations  d’argent  dans  le  traitement  des  maladies  véné- 
riennes.  Montpellier,  1836. 

(2)  Gazette  médicale,  novembre  1840. 

(3)  Noirot,  Annuaire  pour  185",  p.  14,  extrait  du  Giornale  dette  scienzemed.  d»  Torino. 
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forte  que  celle  que  nous  venons  d’indiquer,  à cause  de  la  volatilisation  de 
l’iode. 

Toniques  et  ferriujineux.  — Henri  Behrend  (de  Liverpool)  a conseillé 
d’employer  à l’intérieur  le  tarlrdte  de  potasse  et  de  fer  {Lancet,  15  et 
20  décembre  1856),  et  il  dit  n’avoir  jamais  vu  de  manifestations  consti- 
tutionnelles à la  suite  de  ce  traitement.  Ce  médecin  aurait  dii,  pour 
donner  quelque  valeur  à son  observation,  préciser  le  caractère  des  acci- 
dents contre  lesquels  il  préconise  les  ferrugineux;  car  du  moment  qu’il 
est  admis  que  tous  les  chancres  ne  sont  pas  suivis  de  symptômes  con- 
stitutionnels, les  faits  de  Behrend  ne  prouvent  lâen. 

Quelques  médecins  anglais  reviennent  aussi  peu  à peu  au  simple  traite- 
ment. Ainsi  Marsden,  médecin  du  Royal  Free  Hospital  de  Londres,  où 
il  y a les  formes  les  plus  variées  de  S5'pbilis,  et  principalement  les  éruptions 
secondaires,  traite  exclusivement  ces  affections  par  l’administration  de 
remèdes  stomachiques  et  toniques;  il  conseille  aussi  unlrégime  fortifiant 
et  l’emploi  de  la  poudre  suivante  : 

Soufre 4 gram. 

Sulfure  d’antimoine 25  centigr. 

Azotate  de  potasse 25  — 

Mêlez.  A prendre  en  deux  doses,  l’une  le  matin,  l’autre  le  soir. 

Il  met  en  pratique  cette  médication  depuis  vingt-sept  ans,  dit-il,  et  il 
compte  fort  peu  de  récidives.  Dans  les  formes  primaires,  il  se  contente 
de  prescrire  les  stomachiques  et  un  bon  régime  {The  Lancet,  Tl  juillet 
1857,  p.  650).  Nous  dirons  plus  loin  ce  que  nous  pensons  de  ce  simple 
traitement. 

Bichromate  de  potasse,  sulfate  d’oxyde  de  cadmium;  eaux  minérales. 

Le  bichromate  de  potasse  a été  vanté  comme  antisyphilitique  par 
Arrastia(l).  Ce  médecin,  dirigé  par  des  vues  théoi’iques,  considère  le  virus 
syphilitique  comme  un  ferment,  et  le  bichromate  de  potasse  comme 
un  antifermentescihle.  Le  sulfate  d’oxyde  de  cadmium  jouirait  aussi  d un 
pouvoir  antiputride  qui  le  placerait  immédiatement  après  le  bichromate 
de  potasse.  Les  observations  contenues  dans  la  thèse  d’Arrastia  sont  trop 
peu  nombreuses  et  trop  peu  concluantes  pour  engager  à employer  ce 
nouvel  agent  dont  les  indications  ne  reposent  que  sur  des  hypothèses. 

Les  eaux  minérales  ont  été  souvent  préeonisées  contre  la  syphilis.  En- 
gelman  a publié,  en  18Z|9,  un  travail  intéressant  sur  l’emploi  des  eaux  de 
Creuznach,  dans  le  traitement  de  cette  maladie  ; mais  il  a fréquemment 
aidé  ou  préparé  l’effet  des  bains  par  l’emploi  de  la  tisane  de  Zittmann. 
Ce  médecin  a surtout  constaté  l’efficacité  de  ces  eaux  contre  la  cachexie 
syphilitique  et  contre  la  syphilis  héréditaire  : il  n’hésite  pas  à déclarer  que 
pour  les  formes  secondaires  les  eaux  de  Creuznach  ne  guérissent  pas  plus 
sûrement  que  les  autres  moyens,  qu’elles  ne  préservent  pas  même  des 


(1)  Thèse  de  Paris,  1856. 
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récidives  ; mais  il  constate  qu’elles  sont  surtout  utiles  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  compliquée  de  scrofules  et  de  la  syphilis  invétérée  {Annales 
de  lu  syphilis,  t.  III,  p.  331).  En  France,  les  eaux  sulfureuses,  et  surtout 
4'elles  de  Hagnères-de-Luchon,  ont  été  vantées  dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  Marc  Pégot  a écrit  sur  ce  sujet  un  travail  qui  renferme  quelques 
faits  dignes  de  remarque  (1). 

^'syphilisation.  — L’histoire  de  la  syphilisation  s’est  simplifiée  par  les 
nouvelles  études  sur  l’évolution  des  chancres,  et  aujourd’hui  l’action 
thérapeutique  de  ce  moyen  est  réduite  à sa  juste  valeur. 

C’est  Auzias-Turenne  qui  eut  le  premier  l’idée  de  la  chose  et  du  mol. 
il  crut  s’apercevoir,  en  cherchant  à transmettre  la.  syphilis  aux  animaux, 
qu’au  bout  d’un  nombre  indéterminé  d’inoculations  positives,  le  pus 
virulent  ne  s’inoculait  plus.  Cet  état  d’immunité  contre  de  nouveaux 
«■hancres,  cette  sorte  de  saturation  de  l’économie  par  le  virus  syphili- 
tique, c’est  la  syphilisation.  La  grande  difficulté  d’inoculer  le  virus 
syphilitique  aux  animaux  ne  doit  pas  rendre  chez  eux  l’expérience  bien 
convaincante,  et  c’est  sur  l’homme  qu’on  a le  mieux/dudié  les  inocula- 
tions syphilisatrices. 

Historique.  — Le  premier  travail  sur  la  syphilisation  fut  une  commu- 
nication d’Auzias-Turenne,  adressée  à l’Académie  des  sciences,  dans  la 
séance  du  10  novembre  1850,  et  l’on  ne  larda  pas  à appliquer  à la  théra- 
peutique de  la  vérole  ces  idées  séduisantes  : Sperino,  à Turin,  commença  à 
traiter  par  la  syphilisation  les  prostituées  de  son  syphilocome;  et,  quelque 
temps  après,  Bœck  introduisit  la  syphilisation  à Christiania.  Mais,  en  de- 
hors de  ces  trois  médecins,  la  syphilisation  ne  compte  guère  de  partisans 
radicaux,  et  il  est  môme  permis  de  croire  que  le  zèle  de  ces  syphilisateurs 
s’est  un  peu  ralenti.  11  parait  bien  de  temps  en  temps  quelques  mémoires 
.sur  ce  sujet,  mais  ce  sont  des  essais  timides  et  qui  révèlent  la  décadence 
<le  la  méthode.  Toutefois  il  faut  justement  reconnaître  que  les  syphili- 
•sateurs  ont  mis  en  lumière  quelques  faits  intéressants  pour  l’histoire  natu- 
relle de  la  vérole,  et  l’on  peut  admettre  que  dans  certains  cas  la  syphilisa- 
tion a agi  d’une  façon  curatoirc.  Nous  verrons  seulement  si  elle  doit  ce 
jirivilége  au  pus  syphilitique. 

Les  principaux  travaux  à consulter  sur  la  syphilisation  sont  les  sui- 
vants : 

Auzias-Turenne,  De  la  syphilisation  on  vaccination  syphilitique  {Archives  de  mé- 
decine, 1851,  4'  série,  t.  XXVI.  ■ — Idem,  Correspondance  sy philographique. 

Paris,  1860. Sperino,  La  syphilisation  étudiée  comme  méthode  curative  et  comme 

(1)  Essai  clinique  sur  l'action  des  eaux  de  Bagnères-de-Luclion  dans  le  traitement  de  la 
syphilis,  185i. 

J’ai  souvent  envoyé  des  syptiilitiQUCS  aux  eaux  sulfureuses,  et  je  me  suis  convaincu  (jue  si 
ces  eaux  n’onl  aucune  action  spécifique,  elles  servent  du  moins  à fortifier  le  malade  et  à 
faire  tolérer  très  facilement  la  médication  mercurielle.  A ce  litre,  elles  doivent  être  utile- 
ment conseillées. 
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mo\ien  prophylactique  des  maladies  vénériennes,  traduit  de  l’italien  par  Trcsal. 
Paris,  1 863.  ■ — \V.  Boeck,  flecherches  cliniques  sur  la  syphilisation  {Revue  médico- 
chirurgicale  de  Paris,  septembre  1 854),  ~ Idem,  De  la  syphilisation  appliquée  aux 
enfants,  traduit  par  llagen,  1857.  — Idem,  De  la  syphilisation,  état  actuel  et  sta- 
tistique. Christiania^  1860  (en  français).  — Bulletin  de  l’Académie  de  médecine, 
1851,  1 8 52.  Toutes  les  communications  ont  été  réunies  en  un  volume  sous  ce  titre  : 
De  h syphilisation,  etc.,  1 853. — Hagen,  De  la  syphilisation  (thèse  de  Strasbourg, 

4 855).  — J. -II.  GuÉuault,  Observ.  médic.  recueillies  pendant  le  voyage  du  prince 
Napoléon  dans  les  mers  du  i\''ord  (thèse,  Paris,  1857).  — Melchior  Rodert, 
Bulletin  de  la  Société  impériale  de  médecine  de  Marseille,  n°  4,  1 859. 

La  syphilisation  a eu  la  prétention  d’étre  préventive  et  curative  de  la 
vérole  ; cette  double  tendance  se  résume  dans  les  deux  propositions 
suivantes  : Un  individu  soumis  à un  nombre  plus  ou  moins  considérable, 
aujourd’hui  indéterminé,  d’inoculations  chancreuses,  n’a  plus  la  récep- 
tivité syphilitique.  — Un  malade  vérolé  traité  par  ces  inoculations  n’est 
lilus  exposé  à aucune  manifestation  de  cette  maladie  ; en  un  mot,  est 
guéri  de  la  syphilis. 

<(  La  syphilisation  universelle  pourrait  éteindre  dans  le  monde  la  s}-- 
philis,  écrivait  Auzias-Turenne;  on  devrait,  disait-il,  syphiliser  toutes 
les  filles  publiques,  tous  les  militaires  et  tous  les  marins;  tous  ceux  qui 
passent  leur  vie  ensemble  et  en  grand  nombre:  prisons,  bagnes,  manufac- 
tures, etc.;  enfin  tous  ceux  qui  peuvent  être  exposés  à la  contagion.  » 
Cette  ambitieuse  perspective  est  aujourd’hui  très  loin  de  nous,  et  la  sy- 
philisation préventive  est  restée  à l’état  de  projet  pour  l’amélioration  do 
bespèce  humaine.  Si  la  syphilisation  a encore  des  adeptes,  elle  n’est  plus 
acceptée  qu’à  titre  de  procédé  curatif,  et  non  comme  un  moyen  de  pro- 
phylaxie générale  de  la  syphilis.  Bœck  a soin  de  proclamer,  en  effet,  qu’il 
n’a  jamais  employé  la  syphilisation  que  chez  les  personnes  atteintes  de 
vérole  constitutionnelle;  il  a toujours  refusé  de  donner  à un  individu, 
vierge  de  syphilis,  une  maladie  souvent  fort  grave,  et  il  pense,  comme 
nous,  que  l’auteur  d’un  projet  si  bienfaisant  pour  l’humanité  devrait, 
pour  être  autorisé  à en  faire  jouir  les  autres,  commencer  àl’appliquer  sur 
lui-même.  Cependant,  réduite  à des  proportions  beaucoup  plus  modestes, 
la  syphilisation  peut-elle  rendre  certains  services  et  réaliser  quelques- 
unes  des  espérances  qu’elle  avait  fait  conccAmir?  Examinons  d’abord  la 
question  de  V immunité  chancrcuse,  argument  fondamental  des  syphilisateurs. 

Sans  prétendre  à la  syphilisation  prophylactique,  bien  vite  aban- 
donnée, les  syphilisateurs  ont  cherché  à démontrer  que  les  sujets  syphi- 
lisés  possédaient  l’immunité  chancreusc.  Pour  eux,  cette  question  de 
l’immunité  domine  tout  le  traitement  par  la  syphilisation  : un  maladi* 
verra  ses  symptômes  disparaître  et  ne  sera  plus  exposé  à aucune  manifes- 
tation syphilitique,  par  cette  raison  qu’il  n’est  plus  apte  à la  réceptivité 
du  virus  chancreux.  Le  seul  critérium  de  la  guérison  de  la  syphilis  serait 
donc  la  perte  de  cette  réceptivité. 

Nous  ferons  d’abord  remarquer  que  cette  manière  de  raisonner  est  tout 
à fait  erronée,  et,  avant  de  voir  si  les  faits  confirment  la  théorie  des  syphi- 
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lisaleurs,  il  est  bon  d’élabljr  qu’il  n’y  a pas  la  moindre  relation  entre  la 
réceptivité  chancreuse  et  l’existence  ou  la  disparition  de  la  syphilis  con- 
stitutionnelle. L’étude  complète  que  nous  avons  faite  des  chancres  et  de 
leur  degré  d’inoculabilité  sur  un  syphilitique,  est  là  pour  le  démontrer. 

Mais  acceptons  un  instant  cette  corrélation  qui  ne  cadre  plus  avec  les- 
recherchcs  sur  les  deux  espèces  de  chancres,  cl  voyons  si  les  syphilisa- 
leurs  sont  bien  affirmatifs  sur  cette  prétendue  immunité  ; nous  recherche- 
rons ensuite  les  guérisons  qu’ils  ont  annoncées. 

Sperino  ne  mit  pas  d’abord  en  doute  l’immunité  chancreuse.  Bœck 
l’accepta  également,  mais  d’une  façon  moins  absolue  que  Sperino,  car  il 
dit  que  la  démonstration  de  ce  fait  est  difficile;  il  ne  s’est  pas  cru  auto- 
risé, au  bout  d’un  certain  temps,  à pratiquer  de  nouvelles  inoculations  à 
scs  syphilisés,  et  il  ajoute  que  si  malheureusement  ces  inoculations  don- 
naient lieu  à des  chancres,  il  craindrait  la  possibilité  d'une  nouvelle 
syphilis  constitutionnelle.  Ces  incertitudes  de  Bœck,  partagées,  dit-on, 
aujourd’hui,  par  Sperino,  ne  sont  pas  rassurantes  pour  les  syphilisés. 
J’incline  aussi  à croire  que  si  l’on  publiait /oms  les  faits  de  syphilisation, 
on  en  trouverait  un  assez  bon  nombre  où  Vimmunitén  a jamais  été  obtenue^ 
et  d’autres  où  elle  n’a  été  que  temporaire.  Un  médecin  qui  s’est  livré  à 
des  expériences  sur  lui-méme , Lav...,  réfractaire  aux  inoculations  de 
Gosselin,  est  enfin  parvenu  à se  faire  inoculer  avec  succès  par  Ricord. 

Mais  si  Bœck  craint  pour  l’avenir  la  disparition  de  l-’immunilé,  s’il  ne 
nous  donne  point  de  ce  fait  une  démonstration  éclatante,  il  ne  nous  a 
pas  moins  lait  connaître  des  recherches  curieuses  sur  la  décroissance 
habituelle  de  la  virulence  chancreuse.  J’ai  déjà  exposé  cos  travaux  dans 
une  revue  critique  des  Archives  de  médecine  (1),  et  j’y  renvoie  le  lecteur 
pour  plus  de  détails. 

Je  faisais  alors  remarquer  les  différences  d’intensité  que  Bœck  signalait 
en  inoculant  toujours  la  même  matière  sur  le  même  individu,  jusqu’à  ce 
que  cette  matière  ne  donnât  plus  de  résultat.  Dans  une  première  série 
d’expériences  sur  cinq  malades,  il  a exclusivement  employé  jusqu’à  l’im- 
munité la  matière  d’un  seul  chancre  provenant  d’.Unglcterrc.  Chez  les 
deux  premiers  sujets,  la  syphilisation  a duré  un  peu  plus  de  six  mois  : le 
premier  a eu  222  chancres  et  le  second  290.  Chez  le  troisième  et  le  qua- 
trième, le  pus  ayant  été  emprunté  aux  deux  premiers  parvenus  au  qua- 
trième mois  de  la  syphilisation,  l’immunité  s’est  établie  au  bout  de  trois 
mois;  le  troisième  sujet  ayant  eu  133  chancres  et  le  quatrième  91.  Enfin 
le  cinquième  sujet,  dont  les  inoculations  ont  commencé  un  mois  plus  lard 
que  chez  le  troisième  et  le  quatrième  et  avec  le  même  pus,  était  immuni 
au  bout  de  deux  mois  et  après  71  chancres. 

Bœck  a encore  fait  connaître  une  autre  série  de  faits  curieux  sur  cette 
décroissance  de  la  virulence.  Ce  sont  ceux  où  il  rapporte  comment  un 

(I)  Füllin,  De  quelques  doctrines  modernes  sur  la  syphilis  et  de  la  syphilisation  (Archives 
de  tnéd.,  janvier  1856). 
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malade  ne  pouvant  plus  être  inoeulé  par  le  pus  qu’il  sécrète,  peut  encore 
donner  des  inoculations  positives  par  un  pus  d’une  autre  origine. 

Mais  les  syphilisatcurs,  dans  le  récit  de  leurs  expériences,  n’ont  jamais 
décrit  avec  beaucoup  de  détails  les  caractères  des  chancres  auxquels  ils 
empruntaient  le  pus  de  leurs  inoculations.  Cependant,  aujourd’hui  que  l’on 
a sur  les  diverses  sortes  de  chancres  des  notions  assez  complètes,  cette 
description  serait  d’une  importance  capitale  pour  juger  la  nature  du  pus 
inoculé.  On  est  donc,  par  cette  absence  de  détails,  conduit  à se  demander 
si  l’immunité  n’aurait  pas  été  obtenue  par  cela  seul  que  le  pus  inoculé 
n’avait  pas  précisément  la  propriété  de  s’inoculer  sur  un  sujet  syphili- 
tique. Car  un  médecin  allemand  qui  s’est  couvert  le  corps  de  2210  chan- 
cres simples,  n’a  jamais  pu  obtenir  cette  saturation  que  les  syphilisatcurs 
regardent  comme  le  dernier  terme  de  leurs  efl'orts. 

Recherchons  enfin  l’influence  de  la  syphilisation  sur  la  guérison  de  la 
syphilis.  Nous  sommes  forcé  d’aller  prendre  nos  statistiques  k l’étranger, 
et  nous  en  choisirons  deux. 

Une  statistique  de  Sperino  signale  76  individus  atteints  de  vérole  et 
guéris  par  la  syphilisation  seule;  mais  sur  ce  chiffre  de  7G,  45  n’étaient 
affectés  que  de  symptômes  primitifs  trop  peu  nettement  précisés  pour 
qu’on  les  considère  comme  des  symptômes  syphilitiques.  Il  ne  reste  donc 
que  31  faits  de  quelque  valeur;  mais  sur  ces  31  faits  il  y a d’abord  5 in- 
succès. Quand  on  sait,  d’autre  part,  la  facilité  avec  laquelle,  dans  certaines 
formes  de  syphilis  dites  décroissantes,  les  symptômes  constitutionnels  dis- 
paraissent, on  est  force  de  faire  bien  des  réserves  sur  ces  31  faits.  Pour 
quelques-uns  d’entre  eux,  les  chancres  de  la  syphilisation  n’ont  pas  eu 
une  action  plus  puissante  que  les  vésicatoires  dont  nous  parlerons  plus 
loin,  et  ce  dernier  moyen  est  moins  dangereux  k manier. 

Les  résultats  de  Bœck  ne  sont  guère  plus  concluants  que  ceux  de  Sperino. 
11  a souvent  inoculé  en  moyenne  322  chancres  pour  des  syphilis  sccon- 
ilaires,  et  cependant  il  n’était  pas  k l’abri  des  récidives.  Les  symptômes 
secondaires  ■niettaient  même  une  certaine  lenteur  k disparaître.  Les  sy- 
philis tertiaires  ont  été  surtout  rebelles,  et  quelques-unes  n’ont  pu  se 
résoudre,  malgré  l’inoculation  moyenne  de  570  chancres  et  un  traitement 
de  huit  mois.  Il  a fallu  assez  souvent,  pour  guérir  les  malades,  recourir 
k un  traitement,  soit  mercuriel,  soit  iodé.  Malgré  ces  résultats  peu  satis- 
faisants, l’honorable  médecin  de  Christiania  a été  encouragé  par  quel- 
ques cas  heureux  k continuer  la  pratique  de  la  syphilisation. 

On  n’entendait  guère  plus  parler  de  la  syphilisation  en  France,  lorsque 
Melchior  Robert  a récemment  entrepris  des  expériences  qui  semblent 
favorables  k ce  moyen.  Ce  médecin  admet  que,  sous  l’inlluence  d’un  petit 
nombre  d’inoculations  chancrcuses  ne  dépassant  pas  36 , on  peut  faire 
résoudre  assez  facilement  des  chancres  indurés,  guérir  des  accidents 
secondaires  et  tertiaires,  enfin  imprimer  k l’économie  une  modification 
telle  que  des  accidents  réfractaires  k l’emploi  des  spécifiques  deNiennent 
ensuite  très  sensibles  même  k de  faibles  doses  de  ce  médicament.  Mais 
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malgré  ces  grands  avantages,  il  conclut  encore  à l’emploi  du  traitement 
mercuriel,  et  ne  réserve  la  syphilisation  que  pour  des  cas  tout  à fait  excep- 
tionnels. 

Quant  à nous,  nous  dirons  que  l’immunité  absolue  n’est  pas  prouvée,  et 
que  la  guérison  de  la  syphilis  par  la  syphilisation  l’est  encore  moins.  Si 
même  nous  pouvions  admettre  une  intluence  heureuse  de  la  syphilisation 
.sur  la  ilisparition  des  symptômes  constitutionnels,  nous  ne  conseillerions 
pas  encore  d’employer  ce  moyen.  Pourquoi  condamner  à une  pratique 
«légoùtante,  pénible,  fort  longue,  un  malade  que  le  mercure  ou  l’iodure 
de  potassium  guériront  mieux  et  plus  vite?  Pourquoi  l’exposer  à toutes 
les  complications  qu’un  cbancrc  peut  présenter,  le  phagédénisme  par 
exemple?  Que  si  cependant  on  se  trouvait  en  face  de  ces  syphilis  graves, 
rebelles  à toutes  les  médications  spécifiques,  on  pourrait,  dans  ce  cas, 
essayer,  comme  dernière  planche  de  salut,  la  syphilisation,  et  l’on  aurait, 
pour  excuse  de  ce  traitement  irrationnel,  l’insuccès  résultant  des  autres 
médications. 

Le  professeur  Sigmund,  qui  vient  de  publier  récemment  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  de  Vienne  (16  février  1861)  le  résultat  des  syphilisations  qu’il 
a pratiquées,  ne  porte  pas  un  jugement  plus  favorable  que  le  nôtre  sur 
ce  procédé  thérapeutique:  il  admet  la  récidive  des  accidents,  et  croit  que 
leur  disparition  est  plutôt  duc  à la  marche  naturelle  de  la  maladie  et  aux 
influences  diététiques  qu’à  la  syphilisation.  11  conclut  enfin  que  les  autres 
méthodes  de  traitement  doivent  être  préférées  à un  moyen  si  long  et  qui 
offre  tant  d’inconvénients  jmur  le  malade,  la  société  et  le  médecin. 

Vésicatoires.  — Puisque  la  syphilisation  annonce  quelques  succès,  il  était 
important  de  rechercher  si  les  chancres  ont  dans  ce  cas  une  action  propre, 
ou  s’ils  n’agissent  pas  simplement  comme  des  vésicatoires.  C’est  ce  qu’a 
pensé  et  fait  Cullericr  en  traitant  un  certain  nombre  de  syphilitiques  par 
ce  dernier  moyen.  Or  cette  médication,  encore  récente,  et  peu  employée, 
semble  devoir  donner  l’explication  de  certaines  cures  par  la  syphilisa- 
tion. Cependant  il  serait  impossible  de  porter  aujourd’hui  un  jugement 
définitif  sur  sa  valeur,  et,  à défaut  de  cette  appréciation  critique,  nous 
allons  nous  contenter  d’exposer  le  procédé  »lc  Cullericr  et  les  résultats 
qu’il  a obtenus.  Ces  résultats  ont  été  indiqués  par  un  des  internes  de 
cet  honorable  chirurgien,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1). 

Celte  méthode  de  traitement,  expérimentée  par  Cullericr,  à l’hô- 
pital du  Midi,  consiste  à appliquer,  chaque  jour,  quatre  à six  vésicatoires 
volants  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5Ü  centimes  sur  la  face  antérieure 
de  la  poitrine  ; e.xceptionnelleinent,  Cullericr  faisait  mettre  de  grands 
vésicatoires.  11  a écarté,  du  moins  ])Our  une  première  série  de  sujets, 
toute  médication  soit  mercurielle,  soit  iodique. 

f.a  thèse  de  l’arisot  repose  sur  vingt-deux  observations  de  syphilis  pri- 

{ I ) K.  Parisot,  Etudes  sur  un  nouveau  (railement  de  la  syphilis  expérimenté  à l'hôpital  du 
Midi  eu  ISjT  (Uicsc,  Paris,  I8ü8,  n“  1 17). 
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mitivc,  secondaire  cl,  tertiaire,  et  l’on  y trouve  que  cette  médication  paraît 
avoir  réussi  contre  un  certain  nombre  de  manifeslations  de  la  diathèse. 
Ainsi  ce  traitement  a lait  disparaître  des  syphilides  papuleuses,  pustu- 
leuses, squameuses,  tuberculeuses,  les  plaques  muqueuses  de  la  peau;  mais 
il  échoua  quand  les  accidents  intéressaient  les  tissus  situés  plus  profondé- 
ment (la  gorge,  la  bouche).  La  médication  mercurielle  préalable  à laquelle 
les  syphilisateurs  ont  souvent  attribué  leurs  insuccès  n’exerçait  pas  la 
môme  inllnence  sur  les  malades  traités  par  les  vésicatoires. 

La  modification  que  celte  méthode  lait  subir  h l’économie  n’est  pas 
facile  à définir;  et  devant  cette  difficulté,  on  s’est  demandé  s’il  n’existerait 
pas  une  absorption  du  principe  actif  des  cantharides,  qui  modifierait  les 
accidents  de  la  syphilis.  L’absence  de  cystite,  de  ténesme  vésical,  d’al- 
bumine dans  Turine,  fait  voir  que  cette  absorption  cantharidienne  ne  doit 
avoir  lieu  que  dans  des  proportions  trop  faibles  pour  être  curative. 

Les  surfaces  soumises  à l’action  des  vésicatoires  prennent  ordinairement 
un  aspect  en  rapport  avec  le  tempérament  du  sujet;  elles  deviennent  de 
temps  à autre,  chez  les  personnes  lymphatiques,  le  siège  de  poussées 
inflammatoires,  et  se  couvrent  alors  de  croûtes  impétigineuses.  Les  cica- 
trices, consécutives  à l’application  réitérée  des  vésicatoires  volants,  sur  le 
même  point  de  la  peau,  présentent  souvent  des  macules  avec  une  teinte 
bistre  plus  ou  moins  foncée  à laquelle  la  syphilis  ne  paraît  pas  tout  à 
flvit  étrangère. 

Les  vésicatoires  sont  rarement  indiqués  contre  l’accident  primitif,  à 
moins  que  le  chancre  induré  ou  non  ne  se  complique  de  phagédénisme. 
Si  cette  complication  a été  rebelle  aux  divers  moyens  ordinairement 
employés,  on  peut  appliquer  alors  avec  avantage  de  larges  vésicatoires 
à la  face  interne  des  cuisses. 

Cette  méthode  ne  devra  être  prescrite  contre  les  accidents  secondaires 
que  dans  les  cas  où  le  traitement  mercuriel  serait  impossible,  ou  bien 
quand,  ayant  épuisé  son  action,  on  serait  par  la  gravité  des  symptômes 
obligé  d’agir  plus  énergiquement.  Les  vésicatoires  peuvent  être  indi- 
qués quand  des  accidents  mercuriels  forcent  de  suspendre  la  médica- 
tion ordinaire.  Mais  si  la  méthode  de  Cullerier  trouve  quelquefois  son 
omploi  dans  le  cas  de  syphilis  secondaire,  il  n’en  est  plus  de  même  contre 
les  accidents  tertiaires.  Ces  manifestations,  en  raison  de  leur  gravité, 
demandent  une  intervention  plus  prompte;  elles  sont  d’ailleurs  peu 
modifiées  par  les  vésicatoires. 

Si  l’on  recherche  maintenant  les  analogies  qui  existent  entre  la  syphi- 
lisation et  le  traitement  par  les  vésicatoires,  on  est  forcé  de  reconnaître 
qu’elles  sont  grandes;  mais,  si  ces  deux  médications  modifient  quelquefois 
bien  les  accidents  secondaires,  elles  ne  mettent  pas  à l’abri  des  récidives. 
Elles  sont,  d’ailleurs,  peu  utiles,  si  même  elles  ont  quelque  action  contre, 
les  accideiifs  tertiaires.  11  y a cependant  certaines  différences_entrc  les 
deux  méthodes,  mais  ces  différences  sont  favorables  au  traitement  par  les 
vésicatoires,  qui  ne  donne  pas  lieu  aux  graves  accidents  dont  peuvent 
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SC  compliquer  les  cluiucrcs  d’inoculation.  En  outre,  le  traitement  par  les 
vésicatoires  demande  un  temps  moins  long  que  la  syphilisation.  La  duréiî 
moyenne  du  traitement  syphilisateur  est,  suivant  lîœck,  de  trois  mois 
chez  les  individus  non  mcrcurialisés,  et  de  six  mois  chez  les  malades 
déjà  traités  par  le  mercure  ; tandis  que  les  accidents  n’ont  persisté  que 
trois  mois  et  dix  jours  chez  les  sujets  traités  par  les  vésicatoires,  qu’ils 
eussent  pris  ou  non  du  mercure.  Ce  même  avantage  se  retrouve  au  point 
de  vue  du  nombre  des  chancres  d’inoculation  et  des  vésicatoires.  Il  n’a 
fallu  que  85  vésicatoires  pour  amener  la  guérison , tandis  que  l’ino- 
culation de  300  à àOO  clnmcres  a été  souvent  nécessaire  avant  de  voir 
disparaître  les  accidents  constitutionnels. 

Vaccination.  — Nous  rapprocherons  de  la  syphilisation  curative,  et  du 
traitement  par  les  vésicatoires,  cette  nouvelle  médication  dont  les  essais, 
répétés  en  France,  n’ont  eu  qu’un  résultat  négatif. 

L’idée  de  se  servir  de  l’inoculation  vaccinale  pour  modifier  quelques 
accidents  syphilitiques  reçut  un  commencement  d’exécution  en  lUissic, 
en  1858,  avec  assez  de  succès,  dit-on,  pour  que  Papolf  (de  Moscou) 
Ei’ùt  devoir  soumettre  à ce  traitement  un  grand  nombre  des  mahules  de 
l’hôpital  Sainte-Catherine.  Les  résultats  des  expériences  instituées  d’après 
-ces  données  nous  ont  été  communiqués  par  Kreyser  (1)  et  par  un  travail 
du  docteur  Jcltzinsky,  médecin  à la  clinique  de  l’hôpital  de  Moscou. 
Ce  dernier  ouvrage,  écrit  en  russe,  ne  nous  est  connu  que  par  des 
extraits  (2).  Une  première  publication  de  Kreyser,  adressée  à la  Société 
médicale  de  Berlin,  rapporte  vingt-quatre  observations  faites  sous  la 
direction  de  Papoff.  D’après  ces  observations,  les  accidents  primitifs  gué- 
riraient plus  promptement  que  d’habitude  sans  laisser  d’induration  ; les 
formes  graves  se  transformeraient  en  syphilides  plus  légères,  et  les  ulcères 
phagédéuiqucs  prendraient  un  caractère  plus  bénin.  Les  exostoses  se- 
raient moins  douloureuses  et  disparaîtraient  très  vite.  Mais,  en  signa- 
lant ces  surprenantes  modifications,  l’auteur  ne  dit  pas  combien  <lc  lemps 
la  guérison  persistait,  et  dans  un  second  travail  il  ne  se  prononce  jias 
davantage  sur  la  durée  de  ces  guérisons. 

Le  travail  de  Jcltzinsky  donne  l'iiistorique  de  cette  méthode,  et  dé- 
crit les  phénomènes  locaux.  Selon  lui,  ces  pustules  passent  par  quatre 
périodes  analogues  aux  périodes  de  la  vaccine  ordinaire;  mais  elles  ne 
sont  pas  identiques  avec  les  pustules  du  vaccin  normal.  Les  vaccinations 
ont  été  pratiquées  à la  face  supérieure  et  interne  des  cuisses  et  des 
bras;  pour  éviter  la  confluence  des  pustules,  on  faisait  les  piqûres  à une 
distance  d’un  pouce  les  unes  des  autres.  L’àge,  la  constitution  et  la  réac- 
tion générale  fixent  le  nombre  des  piqûres.  Les  sujets  au-dessous  de 
quinze  ans  n’ont  besoin  que  de  dix  piqûres  dans  chaque  séance;  on 

(1)  Die  Vaccinalion  als  Ileilinitlel  gegen  Syphilis  [La  vaccination  comme  moyen  de  gué- 
<ison  de  la  syphilis]  (Mcdic.  Centra l-Zeilung,  1860,  l.  XXIX,  p.  49). 

(2)  Schmidl’s  Jahrbüchci'y  1860,  vol.  C\lll,  p,  321. 
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en  a l'ail  aux  adultes  de  quinze  à vingt.  Le  vaccin  doit  Cire  frais.  Quel- 
quefois il  faut  répéter  ces  inoculations  le  septième  jour;  quelquefois 
laisser  écouler  vingt  à trente  jours  aA  antde  pouvoir  y revenir.  On  peut  re- 
commencer de  nouvelles  inoculations  quand  les  pustules  sont  desséchées. 

Cette  méthode  de  traitement,  mise  en  pratique  en  France  par  son  inven- 
Icur,  capitaine  du  corps  forestier  russe,  n’a  pas  mérité  de  fixer  l’attenlioii 
des  chirurgiens  habiles  devant  lesquels  on  l’expérimentait.  Nous  l’aurions 
à peine  mentionnée  pour  elle-même  ; mais  il  n’est  pas  sans  importance  de 
la  rapprocher  de  la  syphilisation  et  du  traitement  parles  vésicatoires,  car 
.si  elle  a pu  donner,  quoique  très  rarement,  quelques  modifications  avan- 
tageuses, CCS  faits  nous  éclairent  encore  sur  la  valeur  de  la  syphilisation. 

Résumé  et  indications  générales  du  traitement.  — Dans  le  long  exposé  que 
nous  venons  de  . faire  des  diverses  méthodes  thérapeutiques  de  la  syphilis, 
il  est  deux  points  cjuc  nous  n’avons  pas  encore  abordés  : l’époque  à 
laquelle  le  traitement  général  doit  être  commencé,  et  la  quantité  de  mer- 
cure qui  doit  être  administrée.  Ces  deux  questions  nous  paraissent  être- 
mieux  à leur  place  ici,  après  un  résumé  très  succinct  des  règles  prin- 
cipales qui  doivent  guider  le  médecin  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Les  accidents  dits  secondaires  seront  Irailés  par  le  mercure,  et  les» 
accidents  tertiaires  par  l’iodure  de  potassium.  Certains  accidents  de  tran- 
sition, comme  les  syphilides  tuberculeuses,  l’iritis,  etc.,  se  trouvent  bien 
d’un  traitement  mixte  par  ces  deux  médicaments. 

L’administration  interne  du  mercure  dans  les  accidents  secondaire.s 
doit  être  préférée  à la  méthode  des  frictions. 

Le  protoiodure  de  mercure  et  le  sublimé  sont  les  deux  composés 
mercuriels  qu’on  emploie  le  plus  souvent;  ils  ont  des  avantages  et  de.s 
inconvénients  : si  l’un  expose  à la  diarrhée,  l’autre  s’accompagne  quel- 
quefois de  douleurs  gastralgiques.  Cependant  nous  donnons  la  pré- 
férence au  sublimé  à cause  de  sa  solubilité  : quand  le  sublimé  n’est  pas 
toléré,  on  doit  lui  substituer  le  protoiodure  associé  à l’opium.  Le  prolo- 
iodure  sera  en  général  donné  à la  dose  de  0,05  par  jour;  mais  chez  les 
sujets  faibles,  chez  les  femmes,  on  commencera  par  0,025.  Dans  certains 
cas  il  sera  nécessaire  de  recourir  à 0,10,  0,15  et  môme  0,20  centi- 
grammes de  protoiodure.  Le  sublirné  peut  être  administré  en  solution 
{liqueur  de  Van  Swieten),  ou  dans  un  sirop,  ou  bien  sous  forme  pilulaire. 
La  dose  du  médicament  est  de  1 à 3 centigrammes. 

Le  médecin,  pour  augmenter  la  dose  du  mercure,  sera  guidé  par  l’action 
du  médicament  sur  les  .symptômes  qu’il  veut  combattre,  et  aussi  par  sou 
action  sur  les  gencives.  S’il  y a stomatite,  on  ne  devra  pas  suspendre  le 
traitement  mercuriel;  il  faudra  seulement  donner  du  cbloratc  de  potasse 
en  gargarismes  ou  dans  une  potion  {U  grain.).  Le  traitement  général 
pourra  être  aidé  par  des  bains  de  sublimé,  surtout  s’il  s’agit  de  combattn^ 
une  syphilide. 

Dans  le  cas  de  plaques  muqueuses,  on  emploiera  avec  succès  les  lolion.'i 
au  sublimé,  avec  une  pommade  au  calomel. 
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Les  accidenls  lerLiaires  seronl  combatlus  par  riodupc  de  potassium  : 
on  comniencei-a  par  la  dose  de  1 gramme  par  jour,  et  l’on  arrivera  facile- 
.ment,  sans  danger,  à la  dose  de  2 et  3 grammes.  Cette  dose  devra  n’êlre 
qu’exceptionnellement  augmentée.  L’iodure  de  potassium  est  plus  con- 
venablement administré  en  solution  que  sous  toute  autre  forme. 

Telles  sont  les  indications  les  plus  générales  du  traitement  de  la  sy- 
philis; mais  combien  de  tenqjs  devra-t-on  le  continuer?  On  ne  <îit 
plus  aujourd’hui  qu’un  traitement  mercuriel  de  six  mois  sulTlt  pour 
prévenir  toute  récidive.  Les  exemptes  qui  fournissent  à celle  assertion 
un  démenti  absolu  sont  aujourd’hui  trop  nombreux  pour  qu’il  soit 
utile  d’y  insister.  On  ne  peut  guère  non  plus  prétendre  que  l’on  doit 
<;ontinuer  le  traitement  mercuriel  pendant  un  temps  égal  à celui  qui  a 
-été  nécessaire  pour  faire  disparaître  les  manifestations  syphilitiques;  car 
l’e.xpérieuce  viendrait  souvent  donner  tort  à celui  qui  soutiendrait  cette 
doctrine.  Mais  s’il  est  peu  satisfaisant  de  ne  pas  avoir  sur  la  durée  du 
traitement  mercuriel  des  règles  certaines,  il  vaut  encore  mieux  être 
renseigné  à cet  égard,  et  ne  pas  se  bercer  d’illusions  qu’une  pratique, 
même  peu  étendue,  viendrait  bientôt  dissiper.  Le  mercuic  fait  disi)araili  e 
les  manifestations  syphilitiques,  souvent  il  les  éloigne,  et  quelquefois  même 
les  éteint  à jamais;  mais  ou  ne  doit  pas  conclure  de  ces  exemples  que 
le  mercure  guérit  absolument  la  syphilis.  Cependant  les  plus  grandes 
chances  de  guérison  nous  paraissent  être  dans  un  traitement  mercuriel 
il  dose  progressivement  croissante  et  très  longtemps  continué.  Cbomel 
Icnait  pour  certain  que  les  meilleures  guérisons  de  la  syphilis  étaient 
dues  à des  traitements  très  longs  ; mais  dans  ce  cas  il  se  contentait  d’ad- 
ministrer de  très  faibles  doses  d’hydrargyre.  Du  reste,  s’il  est  des  cas  où 
le  mercure  doit  être  continué  après  la  disparition  des  symptômes  que  l’on 
.combat,  il  en  est  d’autres  où  une  chloro-anémie,  créée  par  le  médicament, 
rend  la  continuation  du  traitement  mercuriel  dangereuse. 

Quelques  médecins  conseillent  de  faire  suivre  le  traitement  mercuriel 
<run  traitement  plus  ou  moins  prolongé  par  l’iodurc  de  potassium.  Cette 
pratique  .serait  fort  sage  si  les  faits  chimico-pbysiologiqucs  sur  lesquels 
elle  l’cposc  étaient  prouvés.  Les  médecins  devienne,  qui  rejettent  aujour- 
«l’hui  le  traitement  mercuriel,  pensent  en  effet  qu’on  peut  obtenir  par 
J’iodure  de  potassium  l’élimiiiation  du  mercure  qui  a séjourné  jiendant  des 
-années  dans  l’organisme  à l’état  latent.  Nous  connaissons  trop  l’exagéra- 
tion des  anti-mercurialistcs  pour  ne  pas  taire  ici  de  grandes  réserves; 
cependant  on  consultera  avec  intérêt  sur  ce  j)oiut  les  Iravau.x  de  Xalalis 
Ciuillot  et  Melseirs  {Arckiven  de  médecine,  série,  18/i9,  t.  XIX,  p.  372, 
et  Journal  de  chimie  médicale,  18-Ù9,  p.  136),  de  Lorinscr  (I)  (analyse  dans 
Archives  de  médecine,  mars  1859),  de  J.  Hermann  (2),  et  le  mémoire  de 

(1)  iricner  m'-dizinischc  Wochenrehrift,  1808,11*”  19  à 21. 

(2)  Die  Nachthei'e '1er  .1/ciruria'cur  [Les  désavantages  <!u  Iraiternenl  mercuriel].  YVien, 
I8Ô9. 

fl9 


I. 


770 


DES  MALADIES  VIIVELENTES. 


Waller  déjà  elle  plus  haul.  Ce  sujet,  rempli  d’asserlioiis  eonlradicloircs,. 
exige  donc  encore  de  nouvelles  recherches. 

Mais,  le  Irailcinent  mercuriel  admis  contre  les  accidents  secondaires 
de  la  syphilis,  làut-il,  lorsqu’un  malade  est  atteint  de  chancre  induré,  al- 
lendrc  l’éclosion  de  ces  accidents?  A quelle  époque,  doit-on  commencer 
à administrer  le  mercure?  C’est  ce  qu’il  nous  reste  maintenant  à examiner. 

Certains  médecins  administrent  le  mercure,  quel  que  soit  l’accident 
vénérien  qu’ils  observent;  d’autres  veulent  attendre  l’apparition  de  la  dia- 
thèse, une  syphilide  par  exemple.  Nous  n’hésitons  pas  à repousser  la 
médication  mercurielle  au  début  dans  le  chancre  mou;  mais  si  le  chancre- 
est  induré,  taillé  à l’évidoir,  avec  son  bubon  indolent,  comme  il  est  pres- 
que toujours  suivi  de  symptômes  constitutionnels,  nous  conseillons  de 
donner  tout  do  suite  le  traitement  mercuriel.  On  ne  doit  pas,  pour 
attendre  la  roséole,  laisser  le  malade  exposé  à des  accidents  graves 
ou  ennuyeux,  à une  iritis,  à un  ecthyma  syphilitique,  à une  angine, 
qui  causent  une  gène  très  grande,  et  demandent  un  traitement  assez  long. 
En  donnant  du  mercure  dans  ce  cas,  nous  espérons  voir  ces  manifes- 
tations de  la  vérole  s’éloigner,  ou  se  montrer  sous  une  forme  plus  béni- 
gne, ou  même  ne  jamais  se  produire.  Du  moment  que  l’on  observe  tout 
autre  accident  primitif  sur  la  nature  duquel  on  a le  moindre  doute,  il  faut 
attendre;  le  mercure,  outre  qu’il  serait  souvent  inutile,  aurait  de  plus  le 
grave  inconvénient  de  laisser  le  malade  elle  médecin  dans  l’incertitude  sur 
la  nature  de  la  maladie.  11  ne  faut  pas  condamner  au  mercure,  c’est-à-dire 
à une  médication  qui  n’est  pas  toujours  exempte  d’inconvénients,  un. 
malade  qui  présente  un  accident  douteux.  C’est  en  suivant  cette  pra- 
tique que  se  trouvera  élucidée  la  question  de  la  nature  des  chancres,  de- 
leur  valeur  diagnostique  et  pronostique  et  de  l’inlluence  du  traitement  :: 
le  médecin  qui  saura  agir  ainsi  méritera  également  bien  et  du  malade  et 
de  la  science. 

On  a récemment  conseillé  de  s’abstenir  de  tout  traitement  dans  cer- 
taines véroles  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  syphilis  faible.  Diday,  qui 
vient  de  publier  (1)  quelques  indications  sur  ce  point  intéressant  de  la 
thérapeutique  de  la  vérole,  croit  pouvoir  reconnaître  à certains  signes 
les  syphilis  fortes  et  les  syphilis  faibles.  Les  premières  succèdent  sur- 
tout, selon  lui,  au  chancre  induré  huntérien,  et  les  syphilis  faibles,  soit 
à un  chancre  parcheminé,  soit  aune  lésion  secondaire.  Si  l’incubation  est 
longue,  si  la  première  lésion  tégumenlaire  est  exanthématique  ou  papu- 
leuse, si  les  poussées  successives  sont  décroissantes,  on  peut  soupçonner 
une  syphilis  faible,  s’abstenir  de  mercure,  et  recommander  seulement  une 
hygiène  tonique.  Au  cas  contraire,  Diday  emploie  le  traitement  mercuriel.. 

Quelques  faits  observés  par  nous  semblent  favor.ables  à cette  manière 
de  voir,  car  dans  ces  cas  la  syphilis,  après  une  ou  deux  poussées  de  sy- 
philides,  s’est  promptement  effacée;  mais  ces  faits  sont  trop  peu  nombreux 


(1)  Ga selle  hebdomadaire,  21  juin  1861. 
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et  trop  en  dehors  de  la  marche  hahiluelle  de  la  vérole,  pour  nous  au- 
toriser aujourd’hui  à conseiller  l’expectation.  On  n’est  Jamais,  dans  un  cas 
donné,  assez  sûr  de  la  bénignité  de  la  syphilis  pour  s’exposer,  par  soni 
inaction,  à laisser  se  manifester  des  symptômes  désagréables,  souvent 
sérieux,  et  de  longue  durée  : cette  inaction  serait  d’autant  moins  expli- 
cable, que  l’on  a sous  la  main  un  médicament  dont  les  effets  sont  presqm*- 
infaillibles  et  les  dangers  souvent  imaginaires. 

§ VII.  — Syphilis  des  uouveau-nés. 

La  syplijlis  des  nouveau-nés  se  présente  au  médecin  avec  une  physio- 
nomie si  particulière,  elle  soulève  dans  l’esprit  tant  de  curieux  pro- 
blèmes, qu’il  convient  de  l’étudier  isolément.  Déjà  familiarises  avec 
riiisloire  générale  de  cette  maladie,  nous  n’aurons  plus  qu’à  faire  res- 
sortir les  traits  propres  à la  syphilis  infantile. 

lIisToniQUE.  — Dans  la  plupart  des  écrits  anciens  sur  la  vérole,  on  trouve- 
de  précieux  documents  sur  cette  affection  chez  les  nouveau-nés;  mais 
c’est  Paracelse  qui  le  premier  affirma  l’hérédité  de  la  syphilis.  Celle  vé- 
rité fut  oubliée  pendant  longtemps,  et  Hunter  lui-méme  doutait  de  cette 
transmission  héréditaire.  C’est  à partir  de  l’époque  oii  fut  ouvert  à Yau- 
girard  un  hôpital  spécial  pour  les  femmes  enceintes  atfectées  de  syphilis, 
et  pour  leurs  enfants,  que  datent  parmi  nous  des  études  sérieuses  sur 
la  syphilis  infantile.  Cet  hôpital,  créé  à la  lin  du  siècle  dernier  par  les 
soins  du  lieutenant  de  police  Lenoir,  cul  pour  premiers  médecins  Co- 
lombier, Faguer  et  Doublet,  qui  nous  a laissé  sur  ce  sujet  un  mémoire- 
intéressant,  fondé  sur  l’observation  de  150  enfants  syphilitiques.  Il  fut  en 
1793  transporté  dans  l’ancien  couvont  des  Capucins,  cl  c’est  là  que  Berlin 
put  recueillir  les  matériaux  du  livre  qu’il  a publié  sur  la  maladie  véné- 
rienne des  enfants.  Depuis  ce  judicieux  observateur  l’élude  de  la  syphilis 
des  enfants  a été  continuée  dans  quelques  travaux  remarquables,  parmi 
lesquels  nous  citerons  surtout  ccilx  de  Trousseau  et  Lasègue,  Diday, 
Butégnal  (de  Lunéville),  Émile  Vidai.  C’est  dans  ces  diverses  monogra- 
phies qu’on  devra  chercher  tous  les  développements  que  comporte  l’his- 
lüire  de  la  syphilis  des  nouveau-nés. 

Doublet,  Mémoire  sur  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  maladie  vénérienne  dans- ^ 
les  enfants  nouveau-nés,  lu  à l’assemblée  particulière  de  la  Faculté  de  médecine, 
1781.  — Bertin,  Traité  de  la  maladie  vénérienne  chez  les  nouveau-nés,  les  femmes 
enceintes  et  les  nourrices.  Paris,  1810.  — TROUSSEAU  et  LaséoUE,  De  la  syphilis 
conslitutiomielle  des  enfants  du  premier  Oge  (Archives  de  médecine,  octobre  18  47). 
— Diday,  Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  el  des  enfants  à la  mamelle.  Paris, 

■1  8.t4.  — PuTÉr.NAT,  Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  el  des  enfants  à la  ma- 
melle. Paris,  1854.  — Fmile  Vidal,  Delà  .syphilis  congénitale  (ibèse  pour  l’agré- 
gation, Paris,  1860). 

La  syphilis  des  nouveau-nés  peut  être  acquise  ou  héréditaire.  Dans  Ir 
premier  cas,  elle  suit  un  développement  identique  avec  celui  de  la  syphilis 
des  adultes.  Elle  commence  le  plus  souvent  par  un  chancre,  et  poursuit 
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rcncliaincmcnt  de  ses  symptômes  habituels;  mais  il  faut  dire  cpie  celte 
forme  de  la  vérole  est  rare  chez  renfant.  Nous  n’avons  que  peu  de  chose 
à ajouter  à ce  que  nous  connaissons  déjà  à cet  égard  ; c’est  la  syphilis 
héi'éditaire  qui  doit  surtout  nous  occuper  maintenant. 

Symptomatologie.  — La  syphilis  héréditaire  se  manifeste  par  un  certain 
nombre  de  symptômes  constitutionnels  qui  correspondent  aux  accidents 
secondaires  de  l’adulte.  Avant  d’examiner  isolément  quelques-uns  de  ces 
symptômes,  voyons  quelle  impression  générale  la  vérole  exerce  sur 
l’économie  des  nouveau-nés. 

Les  enfants  vérolés  naissent  dans  des  conditions  variées.  Les  uns,  mais 
c’est  le  plus. petit  nombre,  sont  amaigris  ; leur  peau  est  ridée  et  terreuse, 
leurs  chairs  molles  : ils  ressemblent,  comme  on  l’a  dit,  à de  petits  vieil- 
lards décrépits,  cl  souvent  dans  ce  cas  ils  ne  vivent  que  quelques  heures 
ou  quelques  jours.  Les  autres,  au  contraire,  ont  le  plus  souvent  toutes 
les  apparences  d’une  bonne  santé.  La  décrépitude  des  premiers  a plutôt 
sa  source  dans  les  mauvaises  conditions  des  parents  que  dans  la  syphilis 
proprement  dite. 

La  syphilis  héréditaire  ne  se  manifeste,  en  général,  au  moment  de  la 
naissance,  par  aucun  signe  extérieur.  Trousseau  et  Lasègue  n’ont  jamais  vu 
de  lésions  syphilitiques  sur  un  enfant  qui  vient  de  nailre;  Huguicr  a con- 
staté à Lourcine  un  seul  cas  d’accidents  spécifiques  à la  naissance; 
Cullerier  en  a trouvé  deux  cas  en  dix  ans,  et  Deville,  au  dire  de  Bouchut, 
a observé,  chez  un  enfant  mort-né,  des  plaques  muqueuses  bien  carac- 
térisées et  en  grand  nombre  sur  diverses  parties  du  corps.  C’est  du 
premier  au  troisième  mois  de  la  vie  extra-utérine  qu’on  aperçoit  ordinai- 
rement les  premières  manifestations  de  la  vérole.  Il  est  exceptionnel  de 
voir  la  maladie  se  montrer  au  delà  de  cette  époque  ; cependant  Trous- 
seau et  Lasègue  ont  vu  la  syphilis  se  développer  au  septième  mois,  et 
Cullerier  donne  une  année  comme  limite  extrême  de  cette  apparition.  On 
doit  donc  n’accepter  qu’avec  les  plus  grands  doutes  ces  faits  de  syphilis 
héréditaire  développée  une  ou  plusieurs  années  après  la  naissance. 

En  résumé,  la  syphilis  héréditaire  se  montre  très  rarement  au  moment 
de  la  naissance,  très  rarement  aussi  au  delà  du  troisième  mois,  et  d’autant 
plus  rarement  qu’on  s’éloigne  de  cette  époque. 

Les  signes  de  la  syphilis  héréditaire  sont  assez  nombreux  et  forment  un 
ensemble  caractéristique  : ce  sont  des  éruptions  cutanées,  des  phleymasies 
des  muqueuses,  des  altérations  osseuses  ou  viscérales. 

Du  côté  de  la  peau  on  peut  rencontrer  une  coloration  spéciale  presque 
caractéristique  et  toutes  les  formes  des  sijpkilides. 

Celte  teinte  particulière  de  la  peau  est  souvent  très  marquée  au  visage. 
Les  téguments  de  la  face  perdent  de  leur  transparence,  ils  sont  ternes  sans 
qu’il  y ail  bouffissure  ou  amaigrissement;  puis  survient  une  teinte  bistrée 
caractéristique.  Elle  est  surtout  évidente  sur  les  points  saillants  du  vi- 
sage, au  bas  du  front,  sur  le  nez,  aux  paupières,  sur  les  saillies  des 
joucL  Le  creux  de  la  joue  et  le  sillon  naso-labial  en  sont  généralement 
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présorvcs.  Cette  teinte  bistrée,  lorsqu’elle  est  très  forte,  représente  assez 
bien  des  éphélides;  son  apparition  est  précoce.  Quand  elle  siège  seu- 
lement à la  face,  le  reste  de  la  peau  est  souvent  pâle  et  blafard. 

La  syphilis  constitutionnelle  débute  souvent  chez  les  enfants  par  la 
syphilide  érythémateuse,  qui  donne  à certaines  parties  du  corps  une  rou- 
geur marquée,  laquelle  a fait  appliquer  à ces  petits  êtres  l’épithète  de 
semi-cocti.  Cette  rougeur  érythémateuse  est  surtout  vive  à l’anus,  aux 
cuisses,  aux  talons,  aux  parties  génitales,  qui,  outre  leur  coloration,  ont 
une  sensibilité  exagérée.  Ailleurs  la  rougeur  est  moins  uniforme  ou  se 
dispose  par  petites  taches  séparées  les  unes  des  autres,  et  revêt  ainsi 
l’aspect  tigré  de  la  roséole.  Mais  de  toutes  les  éruptions  cutanées  les 
pustules  muqueuses  sont  les  plus  fréquentes;  on  les  voit  naître  de  préfé- 
rence dans  la  scissure  interfessière,  à l’ombilic,  dans  les  plis  des  cuisses, 
là  enfin  où  la  peau  saine  de  l’enfant  éprouve  quelques  frottements  mar- 
qués. Ces  papules  muqueuses  forment,  soit  de  petites  sailles  lenticulaires 
aplaties,  soit  des  plaques  plus  étendues  qui  donnent  lieu  au  snintemont 
d’une  humeur  séreuse  et  fétide;  dans,  quelques  cas  plus  rares  les  papules 
sont  sèches  et  comme  écailleuses.  Des  plaques  se  voient  aussi  à Tou- 
verture  et  à l’intérieur  de  la  bouche,  sur  la  langue  et  à la  commissure 
des  lèvres;  dans  ce  dernier  endroit  ce  sont  surtout  des  scissures  plus 
ou  moins  profondes  et  quelquefois  saignantes. 

On  observe  encore  chez  les  enfants  syphilitiques  des  altérations  parti- 
culières des  pieds  et  des  mains,  qu’il  serait  difficile  de  rapporter  à une 
syphilide  érythémateuse,  et  qui  doivent  être  mentionnées  avec  soin.  La 
peau  y est  d’abord  rugueuse,  épaissie,  ridée,  et,  suivant  une  comparaison 
de  Trousseau  et  Lasègue,  semblable  à la  peau  des  mains  chez  les  femmes 
qui  lavent  habituellement  le  linge  avec  une  solution  de  potasse  ; plus  tard 
elle  se  tuméfie  et  devient  plus  ou  moins  rouge.  Quelquefois  les  surfaces 
sont  pâles  et  indurées.  Sous  rinfluence  de  ces  lésions,  l’épiderme  se 
détache  sous  la  forme  de  squames -plus  ou  moins  étendues.  A un  second 
degré  de  cette  altération,  le  gonflement  disparait,  les  doigts  et  les  orteils  de- 
viennent mous,  et  un  épiderme  rouge,  luisant,  deformation  nouvelle,  rem- 
place celui  qui  s’est  détaché.  L’extrémité  des  phalanges  est  souvent  alors 
d’une  coloration  violacée  intense , les  ongles  sont  ramollis  et  entourés  de 
tournioles. 

Les  syphilides  papuleuse,  pustuleuse  et  tuberculeuse  se  manifestent  surtout 
aux  fesses,  aux  mains  et  aux  membres. 

La  syphilide  bulleuse,  ou  pemphicjus,  se  montre  en  général  sous  une 
forme  aiguë.  Il  se  développe  des  bulles  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d’un  petit  pois  jusqu’à  celui  d’une  noisette,  et  même  davantage.  Le 
nombre  de  ces  bulles  est  fort  variable.  J’ai  vu  un  enfant  dont  le  corps  en 
était  couvert,  mais  le  plus  souvent  leur  nombre  estassez  restreint.  Le  liquide 
renfermé  dans  chaque  bulle  est  tantôt  de  la  sérosité  légèrement  citrine, 
tantôt  du  pus,  et  quelquefois  un  liquide  sanguinolent.  Chez  l’enlant  dont 
j’ai  déjà  parlé,  chaque  bulle  avait  été  le  siège  d’une  hémorrhagie,  et  d’assez 
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Jai-ges  taches  noires  élaieiiL  ainsi  répandues  sur  tout  le  corps.  C'est  à la 
lace  phuiLaire  des  pieds,  ou  palmaire  des  mains,  que  les  bulles  ont  leur 
-Siège  habituel.  Si  l’on  enlève  l’épiderme  qui  recouvre  les  bulles,  on  ob- 
sej-ve,  peu  de  temps  api-ès  leur  rormalion,  des  érosions  dn  derme  recou- 
vertes d’im  dépôt  pseudo-membraneux  : ces  éi-osions  augmentent  chaque 
jour,  et  finissent  par  donner  lieu  à des  ulcérations  à bords  relevés  et 
arrondis.  Quelquelbis  la  bulle  du  pemphigus  s’allaisse  subitement  et  se 
ride,  puis  se  remplit  de  nouveau. 

Le  pemphigus  est  une  éruption  qui  naît  d’ordinaire  chez  ces  enfants 
cachectiques  que  la  maigreur  de  leurs  ti'aits  et  la  sécheresse  de  leur  peau 
■ont  surtout  fait  comparer  à de  petits  vieillards;  on  l’a  vu  aussi  sur  des 
enfants  mort-nés. 

Les  observateurs  ne  s’accordent  point  sur  la  nature  syphilitique  du 
pemphiyus  neo-natorum  (1).  Paul  Dubois,  qui  voit  là  une  expression  de  la 
syphilis,  fait  remarquer,  à l’appui  de  son  opinion,  la  coïncidence  avec 
■d’autres  syphilldes,  l’existence  de  la  vérole  chez  les  parents,  enfin  la 
guérison  de  la  maladie  par  le  mercure.  Cazeaux,  qui,  dans  une  discussion 
;à  l’Académie  de  médecine,  en  1851,  a combattu  l’opinion  du  savant 
•doyen  de  la  Faculté,  répond  à ces  assertions  : 1°  Que  la  desciûption  du 
pemphigus  soi-disant  syphilitique  des  nouveau-nés  ne  diffère  en  rien  du 
pemphigus  simple  des  adultes  ; 2"  que  cette  espèce  de  pemphigus  parait 
•à  la  naissance  ou  immédiatement  après,  tandis  que  les  symptômes  de  la 
syphilis  héréditaire  ne  se  montrent  que  plus  tard  ; 3°  enfin  qu’à  Lourcine, 
■où  l’on  voit  beaucoup  de  femmes  vérolées,  on  n’aiu’ait  jamais  vu  d’enfant 
atteint  de  pemphigus.  Où  est  la  vérité  dans  ces, opinions  contradictoires? 
11  faut  constater  qu’aucun  des  arguments  invoqués  par  Cazeaux  n’est 
absolument  hors  de  contestation.  D’autre  part,  nous  dirons,  avec  Diday, 
■que  le  nombre  des  cas  de  pemphigus  infantile,  où  l’affection  syphili- 
•tique  a pu  être  constatée  chez  les  parents,  est  aujourd’hui  assez  con- 
sidérable pour  faire  impression  sur  les  esprits  non  prévenus.  Ajoutons 
que  la  guérison  de  quelques  pemphigus  par  le  mercure  vient  encore  for- 
tement à l’appui  de  l’opinion  soutenue  par  P.  Dubois  et  Depaul.  Ceux 
■qui  ne  veulent  point  reconnaître  l’origine  syphilitique  de  cette  maladie, 
admettent  qu’elle  est  l’expression  d’un  état  cachectique. 

Les  différentes  éruptions  syphilitiques  que  nous  venons  de  signaler 
■donnent  souvent  lieu  à des  érosions  ou  à des  ulcérations  de  la  peau,  surtout 
aux  fesses,  au  scrotum,  aux  plis  de  l’aine  et  du  jari'et,  là  où  habituelle- 
ment les  enfants  gras  se  coupent.  Quelquefois  ces  ulcérations  se  dévelop- 
pent sur  un  point  de  la  peau  qui  n’a  été  le  siège  d’aucune  éruption.  Ces  ul- 
/:èrcs  arrondis,  saignants,  ont  un  fond  grisâtre,  des  bords  durs,  entoui'és 

(1)  On  trouvera  dans  la  tlièse  de  Kraxiss  [Bisser latio  de  pemphigo  neo-nalorum,  Bonn, 
l83i),  et  dans  la  inonograpliie  de  Gilibert  [Monographie  du  pemphigus,  ou  traite  de  la  ma- 
ladie vésiculaire,  Paris,  1813),  la  manifestation  de  ces  dissidences,  qui  se  sont  renouvelées  de 
«os  jours  dans  la  discussion  académique. 
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parlais  d’im  bord  marginal  sanguin  ; plusieurs  ulcères  voisins  les  uns  des 
autres  peuvent  se  réunir.  Tantôt  ces  ulcérations  gagnent  en  profondeur, 
tantôt  elles  marchent  d’une  façon  serpigineuse,  comme  on  peut  le  voir  sur 
le  pied  de  l’enfant  syphilitique  dont  le  membre  inférieur  est  repré.senté 
•ci-dessous  (lig.  80).  Ces  ulcères,  qui  peuvent  quelquefois  guérir  par  des 


l'io.  80.  — Bulles  aflaissées  de  penipliij'us  ; ulcérations  arrondies,  isolées  ou  serpijineuscs,  sur  le  membre 

' inférieur  d'un  enfant  svpliililiqiic. 


.soins  de  propreté,  laissent  après  eux  une  cicatrice  violacée,  rarement 
cuivrée.  l’union  îles  muqueuses  et  de  la  peau,  à l’anus  et  à la  bouche, 
par  exemple,  ces  ulcères  sont  des  tissures  à fond  rouge  et  à bords  frangés, 
saignantes,  souvent  difticiles  à cicatriser,  et  qui  empêchent  les  malheu- 
reux enfants  de  teter. 

Un  des  phénomènes  les  plus  précoces  de  la  syphilis  infantile,  c’est  un 
coryza,  qui  s’annonce  par  un  léger  enchifrènement  et  une  expression 
nasillante  de  la  voix  et  du  cri.  bientôt  le  nez  se  tuméfie  et  rougit;  un 
suintement  .sanguin,  séro-sanguin,  puis  purulent,  se  manifeste  par  les 
narines;  les  matières  liquides  se  dessèchent  à l’entrée  des  fosses  na- 
sales, et  y forment  des  croûtes  ijui  arrêtent  l’inspiration  et  forcent  le 
malade  à respirer  par  la  bouche.  Dans  le  cas  où  l’affection  a marché 
librement,  le  nez  peut  perdre  le  soutien  que  les  os  lui  forment,  et  il 
s’étale  d’une  façon  très  disgracieuse  au  niveau  des  autres  parties  du  voi- 
sinage. Si  l’on  examine  rinlérieur  des  fosses  nasales,  on  trouve  la  mu- 
queuse rouge,  gonflée,  couverte  en  certains  points  d'ulcérations  ; les  os 
sont  aussi  quelquefois  altérés  et  la  cloison  cartilagineuse  perforée.  A 
mesure  que  ces  lésions  envahissent  les  fosses  nasales  et  même  le  larynx, 
la  respiration  devient  plus  gênée,  la  succion  impossible;  enfin,  le  jeune 
enfant  maigrit,  et,  s’affaiblissant  peu  à peu,  finitpar  succomber  à l’inanition . 

Quelques  écoulements  purulents  par  le  conduit  auditif  externe  ont 
coexisté  avec  d’autres  formes  de  la  syphilis  infantile.  Les  lésions  d’autres 
•os  que  ceux  du  nez  sont  rares,  bertin,  Rosen,  Doublet,  Mahon,  Laborie, 
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(ÀTivcilhici-,  Bouduü,  ont,  ù la  vérité,  cité  chez  des  nouveau-nés  quelques^ 
faits  de  carie,  de  périostose,  etc.,  coïncidant  avec  des  signes  évidents  de 
.syphilis;  mais  il  importe  de  faire  quelques  réserves  sur  certains  de  ces 
cas  oïl  la  nature  spécifique  de  la  lésion  osseuse  n’est  pas  démontrée.  La' 
syphilis  réveille  d'autres  diathèses. 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à, elle-même,  et  quelquefois  sous, 
rinlluence  des  lésions  viscérales  que  nous  allons  décrire  , la  santé  géné- 
rale de  l’enfant,  déjà  profondément  viciée,  s’altère  de  plus  en  plus  : la 
décoloration  de  la  peau  augmente,  des  ophthalmies  calarrhales  survien- 
nent, le  visage  se  bouffit;  des  abcès  cachectiques  se  montrent  sur  diffé- 
rents points  du  corps;  en  même  temps  l’enfant  tette  moins,  dort  mal  ou 
peu,  pousse  des  cris  fréquents  et  finit  par  être  atteint  d’une  diarrhée 
séro' sanguinolente  très  tenace.  La  mort  arrive,  soit  par  quelque  maladii*' 
épidémique  intercurrente,  facile  à contracter  dans  ce  cas,  soit  subite- 
ment, sans  cris  et  sans  convulsions. 

Anatomie  pathologique.  ' — On  ne  trouve  quelquefois  rien  à l’autopsii^^ 
des  enfants  syphilitiques;  tout  se  borne  dans  d’autres  cas  à des  épanche- 
ments séreux  dans  les  plèvres  et  le  péricarde;  enfin,  dans  des  cas  en- 
core assez  nombreux,  on  découvre  certaines  lésions  des  organes  splanchni- 
ques dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots,  mais  sur  lesquelles  nou.^^ 
allons  revenir  en  insistant  sur  ce  qu’elles  ont  de  propre  à l’enfance. 

C’est  chez  les  en''ants  qu’on  a le  mieux  observé  les  lésions  viscérales 
de  la  syphilis  : de  ce  nombre  sont  ces  altérations  du  thymus,  des  poumons^ 
du  foie,  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  la  syphilis  des  adultes. 

Paul  Dubois  a signalé  le  premier  une  affection  singulière  du  thymus 
chez  des  enfants  qui  succombaient  peu  de  temps  après  la  naissance,  et 
dont  les  parents  avaient  eu  la  .syphilis.  L’organe  paraît  sain  à l’extérieur; 
mais  en  l’incisant  et  le  comprimant,  on  en  fait  sortir  un  suc  demi-liquide 
d’un  blanc  jaunâtre,  dans  lequel  Donné  a rencontré  les  caractères  div 
pus  : ce  pus  est  infiltré  et  non  réuni  en  foyer.  On  a vu  cette  affection  coïn- 
cider avec  des  syphilides,  des  indurations  pulmonaires  et  du  pemphigus- 
Les  observations  de  P.  Dubois  viennent  d’ètre  confirmées  par  un  récent  et 
intéressant  travail  de  G.  AVeisllog  (I). 

Nous  avons  fait  connaître  plus  haut  les  lésions  pulmonaires  syphilitiques  r 
mais  nous  voulons  insister  encore  sur  ces  altérations  chez  le  nouveau-né., 
altérations  dont  Depaul  a donné  une  description  détaillée  (2).  On  trouve  au 
sein  du  poumon  des  indurations  variables  en  nombre  et  en  volumCy 
d’une  consistance  analogue  à celle  du  foie;  quelques-unes  font  saillie  sous 
la  plèvre  et  donnent  au  tissu  de  l’organe  une  teinte  jaunâtre  assez  foncée.. 
Plus  tard,  cette  masse  indurée  se  ramollit,  et  l’on  trouve  à son  centre  une 
cavité  qui  renferme  un  liquide  séro-purulent.  La  plupart  de  ces  indura- 

(1)  Beilrag  zur  Kennlniss  der  Duboü’schen  Thynius-Abcessc  bei  angehorner  Syphilis 
[Contribution  à la  connaissance  de  l’abcès  du  tliymus  décrit  par  Dubois  dans  la  syphilis  con- 
génitale] (diss.  inaugur.).  Züricb,  18C0. 

(2)  Gazelle  médicale,  1851,  p.  372. 
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fions  sont  développées  au  moment  de  la  naissance,  et  elles  ne  tardent 
point  à subir  le  phénomène  du  ramollissement;  les  symptômes  de  ces- 
lésions  sont  ceux  des  pneumonies  lobulaires. 

Mais  quelle  relation  existe-t-il  entre  ces  altérations  du  poumon  et  la 
syphilis?  Depaul  a soutenu  avec  raison  l’origine  syphilitique  de  ces  indu- 
rations pulmonaires  en  s’appuyant  sur  leur  coïncidence  avec  d’autres  lésions- 
syphilitiques  : ainsi  on  a observé  dans  quelques-uns  de  ces  cas  des  sup- 
purations du  thymus,  des  bulles  de  pemphigus  et  une  augmentation  de 
volume  du  foie;  dans  d’autres,  des  pustules  et  des  plaques  muqueuses;  mais- 
il  faut  reconnaître  que,  dans  quelques  cas  aussi,  l’induration  pulmonaire 
était  la  seule  lésion.  On  a enfin  invoqué,  en  faveur  de  l’opinion  que  nous 
exposons,  l’existence  de  la  syphilis  constitutionnelle  chez  les  parents. 
Cazeaux  s’est  élevé  contre  l’opinion  de  Depaul,  en  soutenant  que  ces  lé- 
sions étaient  de  nature  inflammatoire,  mais  ses  preuves  ne  sont  pas  jilus 
convaincantes  ici  que  pour  le  pemphigus. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  d’anciens  syphilographcs  avaient 
placé  dans  le  foie  un  certain  nombre  d’affections  syphilitiques,  et  nous 
avons  indiqué  l’historique  de  celte  intéressante  question.  Guider  a sur- 
tout bien  étudié  le  foie  des  jeunes  enfants  syphilitiques,  et  il  en  a fait  con- 
uailre  les  lésions,  tantôt  générales  et  tantôt  partielles,  caractérisées 
par  des  îlots  de  tissu  hépatique  jaunâtre,  induré,  dont  les  éléments  nor- 
maux sont  infiltrés  d’éléments  lihro-plastiques  et  d’un  liquide  albumi- 
neux analogue  à la  sérosité  du  sang.  Ces  indurations  tranchent,  par  leur 
contour,  leur  dureté,  leur  résistance  aux  injections  les  plus  fines,  avec  h* 
tissu  sain  de  l’organe.  Elles  se  rapprochent,  par  leur  nature  plastique, 
des  altérations  qui  constituent  le  sarcocèle  syphilitique  ou  les  tumeurs 
connues  sous  le  nom  de  gommes;  ce  seraient  donc  <les  accidents  de  la 
période  tertiaire.  Mais  chez  l’enfant  on  ne  rencontre,  avec  ces  lésions 
du  foie,  aucun  autre  accident  tertiaire,  on  voit  plutôt  des  éruptions  cuta- 
nées de  la  période  secondaire;  c’est  alors  un  accident  de  transition. 
Diday  trouve  là  une  lésion  analogue  au  chancre  induré':  elle  serait, 
selon  lui,  l’effet  du  trans])ort  du  virus  qui  ])rovient  du  sang  de  la  mère, 
et  qui  déterminerait  sur  sa  route,  dans  le  foie,  cette  même  induration 
que  le  pus  virulent,  absorbé  pendant  le  coït,  détermine  autour  du  chan- 
cre, puis  dans  le  premier  ganglion  qu’il  traverse.  Cette  hypothèse  e.x- 
clurait  dans  ce  cas  l’infection  provenant  du  père,  mais  elle  n’a  point 
jusqu’alors  reçu  de  démonstration. 

Les  petits  enfants  atteints  de  celte  lésion  du  foie  poussent  des  cris 
plaintifs  et  répétés;  ils  présentent  une  altération  profonde  des  traits  et 
des  troubles  gastro-intestinaux;  ils  vomissent  et  ont  de  la  diarrhée  ou 
une  constipation  insolite;  leur  ventre  se  méléorisc  et  devient  très  sen- 
sible à la  pression;  enfin  ils  s’affaiblissent,  et  meurent  très  promptement 
quelques  jours  après  le  début  des  premiers  symptômes. 

Simpson  (1)  a vu  plusieurs  cas  de  péritonite  mortelle  chez  des  enfants 

(1)  F.dinb.  Med.  and  Surg.  Journal,  n“  137,  p.  19. 


778 


MES  MALADIES  VIHULENTES. 


tlonl  les  mères  avaiciU  eu  la  vérole,  et  il  a été  porté  à conclure  que  l’in- 
tlammation  péritonéale  était  une  des  lésions  de  la  syphilis  infantile. 
Peut-être  s’agissait-il  tout  simplement  ici  d’enfants  atteints  de  quekpie 
lésion  syphilitique  du  foie,  avec  propagation  inflammatoire  au  péritoine. 

Étiologie.  — L’étiologie  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  comprend 
deux  ordres  de  questions  : Vinfection  de  l'enfant  et  V infection  par  l’enfant. 
La  première  question  se  subdivise  encore  en  deux  autres  ; l’enfant  est 
infecté  pendant  la  vie  intra-utérine,  ou  bien  il  prend  la  syphilis  en  nais- 
sant ou  après  la  naissance.  Dans  le  premier  cas,  on  dit  la  syphilis  con- 
génitale ; dans  le  second  elle  est  acquise. 

Infection  de  l’enfant.  — 1"  Syphilis  congénitale.  La  syphilis  peut,  dit-on, 
être  transmise  par  le  père  ou  la  mère  isolément;  elle  l’est  fatalement, 
ajoute-t-on,  quand  l’un  et  l’autre  sont  malades. 

a.  Transmission  par  le  père.  — Le  père  étant  seul  syphilitique,  peut-il  don- 
ner la  syphilis  à l’enfant?  Cette  opinion  est  aujourd’hui  fort  controversée. 
Trousseau  pense  que  ce  mode  de  transmission  est  le  plus  fréquent.  Diday, 
qui  l’admet  aussi,  cite  à l’appui  de  cette  doctrine  des  observations  em- 
pruntées à Swediaur  [Traité  des  malad.  vénér..,  t.  IL  p.  1 1)  ; à Bertin  [Traité 
sur  la  malad.  vénérienne  chez  les  nouveau-nés,  p.  163);  à Depaul  [Gazette 
médicede  de  Paris,  1851,  p.  392);  à Hasse  (AZ/i/eiiiem.  mediz.  Annalen,  févr. 
1829  , p.  19^i);  à CL  Guérard  [Journal  de  Siebold,  t.  X,  p.  553);  à Boehr 
[Jowmal  der  prakt.  Heilkunde,  1836).  Il  serait  possible  d’allonger  encore 
beaucoup  cette  liste. 

F.  Mayr,  médecin  d’un  hôpital  d’enfants  à Vienne,  va  plus  loin  que 
les  partisans  ordinaires  de  ce  mode  de  transmission  de  la  vérole  ; d’a- 
bord partisan  de  la  contagion  par  la  mère,  il  y a plus  tard  renoncé  ; 
et  dans  un  travail  (1)  qui  repose  sur  quarante-neuf  observations,  il  con- 
clut que  la  syphilis  est  seulement  transmise  par  le  père.  Eh  bien  ! la 
lecture  de  toutes  ces  observations  n’a  pas  encore  fait  pénétrer  la  con- 
viction dans  notre  esprit. 

Cullerier  professe  sur  la  transmission  de  la  syphilis  par  le  père  une  opi- 
nion diamétralement  opposée  à celle  de  Trousseau,  Diday,  etc.,  et  il  a 
soutenu  cette  doctrine  dans  un  mémoire  très  intéressant,  inséré  parmi 
ceux  de  la  Société  de  chirurgie  (2).  L’observation  d’euflmts  sains,  pro- 
venant de  pères  syphilitiques,  lorsque  lanière  était  saine  elle-même,  l’a 
conduit  à admettre  que  l’hérédité  de  la  syphilis  n’est  due  qu’à  l’influence 
de  la  mère,  le  père  y restant  tout  à fait  étranger. 

Cette  doctrine,  que  Cullerier  ne  basait  que  sur  un  très  petit  nombre  de 
faits,  a pour  elle  l’appui  d’un  autre  observateur  distingué.  Xolhi  a pu- 
blié un  travail  (3)  dans  lequel  il  a rassemblé  onze  observations  qui  nous 
montrent  des  enfants  sains  naissant  de  pères  syphilitiques,  avec  ou  sans 

(1)  Recherches  sur  la  srjphilis  héréditaire  chez  les  enfants  (.Annales  de  la  syphilis  et  des 
maladies  de  la  peau,  t.  IV,  p.  263). 

(2)  Mémoires  de  la  Société  do  chirurgie,  t.  IV,  p.  230. 

(3)  Mémoire  sur  V hérédité  de  la  syphilis  [Archives  de  médecine,  mars  1860). 
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manifeslalious,  laiU  que  les  mères  sont  saines.  Les  enlanls  sonl  syphi- 
litiques au  contraire  dans  quatre  cas  où  le  père  et  la  mère  sont  syphi- 
litiques. Nous  pouvons  aussi  apporter  six  faits  de  notre  pratique  ii 
l’appui  de  l’opinion  de  Gullcricr.  Toutefois  il  serait  imprudent  de  se  pro- 
noncer d’une  façon  absolue,  et  c’est  encore  là  une  question  à l’étude. 

Parmi  les  partisans  de  l’hérédité  paternelle,  quelques-uns  croient  que 
pour  la  possibilité  de  cette  transmission,  il  faut  que  le  père  soit  affecté,  au 
moment  du  coït,  de  manifestations  syphilitiques.  Entin  Bassereau  [Traité 
des  syp/iil.,  p.  5ZiO)  pense  que  les  accidents  sont  transmissibles  dans 
leur  espèce  : ainsi  un  fœtus  infecté  par  un  père  atteint  de  syphilis  ter- 
tiaire n’aura  pas  de  syphilis  secondaire,  et  il  cite  deux  faits  à l’appui  de 
cette  opinion. 

On  a encore  émis  l’hypothèse  que  les  accidents  secondaires  seuls  étaient 
transmissibles,  et  que  les  accidents  tertiaires,  non  contagieux,  pi’odui- 
saient  sur  le  fœtus  d’autres  maladies  générales,  la  scrofule  par  exenqile. 
Nous  n’acceptons  pas,  pour  notre  compte,  la  possibilité  de  cette  transfor- 
mation des  diathèses.  On  hérite  la  scrofule  d’un  scrofuleux,  la  syphilis 
d’un  syphilitique;  mais  ces  maladies  ne  dérivent  pas  l’une  de  l’autre;  les 
diathèses  ne  se  transforment  pas. 

La  difficulté  de  résoudi'c  facilement  toutes  ces  questions  de  l’hérédité 
par  le  père  vient  des  obstacles  moraux  et  physiques  qu’on  éprouve  sou- 
vent à constater  la  syphilis  chez  la  mère.  C’est  par  ce  coté  important 
que  pèchent  la  plupart  des  observations  publiées  en  faveur  de  l’hérédité 
paternelle. 

Quant  à admettre  avec  certains  auteurs  que  la  syphilis  peut  se  trans- 
mettre directement  au  fœtus  déjà  formé,  parce  que  sa  mère  aura  cohabité 
durant  sa  grossesse,  7nais  sans  être  infectée,  avec  un  homme  atteint  de  sy- 
philis, nous  aimerions  autant  croire,  avec  les  Caraïbes,  que  le  père,  sitôt 
après  l’accouchement,  doit  se  mettre  au  lit,  et  s’abstenir  six  mois  de 
manger  des  oiseaux  ou  des  poissons,  pour  que  le  nouveau-né  ne  participe 
pas  aux  défauts  naturels  à ces  animaux.  (Lucas,  ’lraité  de  l'héi'édité,  l.  Il, 

p.  12.) 

b.  Traiismission  par  la  méi'e.  — Cette  influence  n’a  jamais  été  con- 
testée, et  si  nous  en  exceptons  Cazenave,  tous  les  auteurs  admettent  que 
l’infection  par  la  mère  est  plus  fréquente  que  celle  par  le  père.  Mais  deux 
cas  se  présentent  ici  : la  mère  pouvait  être  syphilitique  dès  la  concep- 
tion, ou  bien  elle  n’a  pris  la  vérole  que  depuis  qu’elle  est  enceinte.  Dans 
cette  dernière  hypothèse  nous  avons  encore  à rechercher  si  la  mère  peut 
transmettre  le  mal  à quelque  époque  de  la  grossesse  qu’elle  ait  été 
infectée. 

Mandron  (1)  ne  croit  pas  que  la  mère  infectée  pendant  la  yrossesse 
puisse  transmettre  la  syphilis;  mais  cette  opinion  isolée  est  combaltue 
l)ar  presque  tous  les  syphilographes.  Si  l’accord  paraît  si  complet  sur 


, (1)  Gazette  hebdomad.,  Zol. 
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le  fail  (le  l’infcclion,  celte  unanimité  disparaît  lorsqu’il  s’agit  de  déter- 
miner l’époque  de  la  grossesse  ii  laquelle  la  mère  doit  être  infectée  poui- 
avoir  la  faculté  d’infecter  le  foetus.  Ainsi  Cullerier  croit  cette  infection  pos- 
sible pendant  toute  la  grossesse.  Berlin,  sans  bien  préciser  les  faits,  dit 
que  l’infection  ne  s’observe  plus  chez  les  femmes  affectées  d’accidents 
primitifs  dans  les  derniers  mois.  Natalis  Guillot  et  Bois  de  Loury  ont  vu 
des  faits  confirmatifs  de  celte  opinion.  Ricord  donne  comme  limite  le* 
si.xième  mois  ; Abernelhy  le  septième.  Enfin  Diday  a tiré  du  dépouillement 
de  onze  cas  peu  probants,  et  de  quelques  hypothèses,  cette  conclusion, 
que  la  syphilis  contractée  seulement,  soit  avant  la  quatrième  semaine, 
soit  après  le  septième  mois  révolu,  n’a  pas  été  cause  de  syphilis  poiu- 
l’enfant. 

c.  Transmission  'par  le  père  et  la  mère.  — Celte  action  combinée  ne  peut 
être  contestée,  puisque  l’on  admet  l’influence  isolée  de  l’un  et  de  l’autre  ; 
mais  on  a été  plus  loin,  et  l’on  a considéré  comme  fatale  dans  ce  cas  l’in- 
fection du  fœtus.  Cette  infection  héréditaire  n’est  pas  fatale  pour  l’in- 
fluence isolée  et  du  père  et  de  la  mère  ; elle  est  excessivement  probable  si 
les  deux  époux  sont  syphilitiques;  cependant  elle  n’est  que  très  probable, 
sans  être  tout  à fait  absolue. 

Il  semble  d’ailleurs  que  dans  tous  les  cas,  la  puissance  de  l’infection 
héréditaire  aille  en  s’épuisimt,  et  à une  certaine  époque  l’immunité  parait 
être  complète.  Je  citerai,  à l’appui  de  cette  décroissance  du  pouvoir  de 
transmission,  un  fait  curieux  que  j’ai  observé.  Une  femme  contracte  la  sy- 
philis deux  mois  après  son  mariage  et  devient  enceinte.  Elle  accouche  à sept 
mois  et  demi  d’un  enfant  monstrueux,  avec  éventration  des  viscères.  J’ai 
présenté  ce  monstre  à l’Académie  de  médecine,  et  il  ne  serait  peut-être 
pas  étrange  de  supposer  que  les  lésions  qui  ont  donné  lieu  à ces  mons- 
truosités étaient  de  nature  syphilitique.  Redevenue  enceinte  Tannée  sui- 
vante, cette  femme  met  au  monde  un  enfant  qui,  deux  semaines  après 
sa  naissance,  a les  manifestations  syphilitiques  les  plus  classiques,  et 
communique  la  vérole  à sa  nourrice.  Enfin,  deux  ans  après,  cette  femme 
accouche  d’une  petite  fille  qui  n’a  jamais  présenté  les  moindres  signes 
de  syphilis.  Il  faut  ajouter  que  durant  tout  ce  temps  cette  femme  n’avait 
suivi  c[ue  des  traitements]  incomplets,  et  s’était  toujours  plainte  de  quel- 
ques accidents  secondaires. 

2“  Syphilis  acquise.  — L’enfant,  au  moment  où  il  naît  et  après  sa  nais- 
sance, peut  prendre  la  syphilis  de  trois  façons  ; a.  par  infection  au 
passage,  b.  par  cause  étrangère,  c.  par  V allaitement. 

a.  L’infection  au  passage  est  à la  rigueur  possible,  cependant  elle  ne 
nous  paraît  pas  aisée  : l’enfant  est  alors  couvert  d’un  enduit  graisseux  qui 
doit  rendre  la  contagion  bien  difficile.  Bosquillon  ne  croyait  pas  a celle 
contagion,  tandis  cpic  CTirtanner  et  Nishett  considéraient  l’infection  au 
passage  comme  le  seul  procédé  jiossihle  de  contaminer  le  fœtus.  La 
vérité  est  plus  près  de  la  doctrine  de  Bosquillon  que  de  celle  des  autres 
observateurs. 
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h.  La  possibilité  de  Vinfection  par  une  cause  étrangère  est  trop  évidente 
pour  nous  y arrêter  : un  entant  nouveau-né  est  dans  la  condition  d’un 
adulte;  il  n’y  a là  rien  de  particulier.  Nous  citerons  cependant  coninie 
j)rocédé  un  peu  ditférent,  la  contagion  par  la  vaccination,  et  nous  ren- 
voyons sur  ce  sujet  au  mémoire  déjà  cité  de  Viennois. 

c.  L’infection  par  l'allaitement  peut  s’opérer,  dit-on,  de  deux  façons  ; 
par  le  lait  que  reçoit  l’enfant  d’une  nourrice  syphilitique,  et  par  une 
lésion  morbide  dont  cette  nourrice  est  ali'eclée. 

Le  mode  de  transmission  par  le  lait  a été  accepté  jiar  lîertin,  Mahon, 
Itell,  Astruc,  et  vivement  repoussé  par  Swediaur,  Nisbett,  Hunier,  Hi- 
cord,  Venot,  Nouai,  Natalis  Guyol,  Cullerier,  Seux. 

Le  mémoire  de  Cullerier  il)  contient  cinq  observations  de  femmes  syphi- 
litiques ayant  pu  donner  le  seUi  à leurs  enfants  sans  les  infecter.  Ces  faits, 
dit-on,  prouvent  que  l’infection  dans  ce  cas  n’est  pas  forcée,  mais  ils  ne 
prouvent  pas  qu’elle  soit  impossible.  Cela  est  incontestable  cl  peut  être 
dit  de  tous  les  faits  négatifs;  mais  on  est  en  droit  de  demander  à ceux  qui 
■croient  à ce  mode  d’infection  de  nous  fournir  des  observations  plus  pro- 
bantes que  celles  qui  ont  été  publiées,  sans  en  excepter  les  faits  de  Mel- 
ebior  Robert  contenus  dans  la  nouvelle  édition  de  son  excellent  Traité 
des  maladies  vénériennes  (Caris,  18G1,  p.  698).  C’est  encore  là  pour  quel- 
>qucs  médecins  une  question  à l’étude  ; mais  c’est  pour  nous  une  question 
résolue  par  la  négative. 

Pendant  assez  longtemps  la  doctrine  de  la  non-contagion  des  acci- 
xlents  secondaires  empêcha  de  bien  constater  ^ rinfection  du  nourrisson 
par  la'  nourrice,  cl  l’on  chercha  les  interprétations  les  plus  forcées  pour 
jirrivcr  à nier  ce  mode  de  transmission  de  la  vérole.  Cependant  les  en- 
fants prennent  assez  souvent  la  syphilis  par  une  lésion  secondaire  qui 
siège  sur  le  sein  de  leurs  nourrices.  Cet  accident,  chez  la  nourrice,  a or- 
tiinaircmcnl  une  origine  congénitale,  c’est-à-dire  qu’il  provient  d’une 
source  secondaire.  11  a été  transmis  à celle  femme  par  un  enfant  infecté, 
et  celle-ci  le  transmet  ensuite  à un  autre  nourrisson.  Hicord  cl  son  école 
expliquaient  naguère  ces  accidents  mammaires  par  des  pratiques  arli- 
iicielles,  par  un  raftincmcnl  de  débauche,  ou  bien  encore  par  un  contact 
.avec  des  personnes  étrangères  alleinlcs  de  .syphilis  ; mais  aujourd’hui  il 
est  inutile  de  chercher  des  explications  aussi  ingénieuses. 

Diday,  frappé  de  la  relation  qui  existe  entre  l’accident  mammaire 
des  nourrices  et  l’accident  buccal  des  nourrissons,  avait  admis  une  viru- 
lence spéciale  et  plus  contagieuse  du  pus  d’origine  congénitale.  Celle 
explication,  destinée  à faire  cadrer  son  ob.servation  vraie  avec  la  doctrine 
fausse  dcriiopital  du  Midi  sur  la  non-contagion  des  aiaddenls  secondaires 
chez  l’adulte,  n’est  plus  nécessaire,  aujourd’hui  que  tout  le  monde  ac- 
cepte, plus  ou  moins  franchement,  il  (;sl  vrai,  la  possibilité  de  cette 
contagion.  Itollet  a en  outre  démontré,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  que 


(1)  Union  médicale,  1854. 
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ruccidcnt  niaraïuairc  élait,  dans  ccs  circonslanccs,  un  chancro,  quoiqu’il 
eût  une  origine  secondaire. 

Infection  par  Cenfnnt. — Nous  indiquerons  rapidement  ce  qui  touche 
à Vinfection  par  l’enfant,  à cause  des  nombreux  points  de  contact  de  celte 
question  avec  celles  que  nous  venons  d’étudier. 

L’enlant  syphilitique  peut,  prétend-on,  infecter  : 1»  sa  mere  pendant  la 
grossesse  ; 2“  sa  nourrice  ou  toute  autre  personne  étrangère. 

1“  Le  fœtus  rendu  syphilitique  par  rinfluencc  du  père  peut-il,  en  effet, 
durant  la  grossesse,  infecter  sa  mère?  Cette  question,  comme  toutes 
celles  qui  touchent  à la  syphilis  congénitale,  a scs  défenseurs  et  ses 
opposants.  Maisonneuve  et  Montanier  nient  absolument  ce  mode  de 
contagion,  qui  est  accepté  par  Ricord  et  Depaul. 

Nous  avons  examiné  avec  attention  les  observations  citées  à l’appui  de 
cette  hypothèse,  et  nous  ne  craignons  pas  de  soutenir  que  les  trois  cas 
cités  par  Diday  [Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  p.  Ihh  et  247);  ceux 
de  Melchior  Robert,  contenus  dans  la  nouvelle  édition  de  son  ouvrage 
(p.  68Ü,  681)  ; enfin  ceux  que  renferme  le  travail  de  Hutcliinson  [Medical 
Times  and  Gazette,  1856,  extrait  dans  la  Gazette  médicale,  1857,  p.  646), 
n’ont  pas  porté  la  moindre  conviction  dans  notre  esprit,  car  tous  ces 
hiits  sont  privés  de  détails  suffisants  pour  établir  que  le  père  n’a  pas  pu 
transmettre  à sa  femme  quelque  accident  contagieux,  et  que  cette  femme 
n’a  point  eu  antérieurement  des  accidents  syphilitiques. 

2"  La  transmission  de  la  vérole  du  nourrisson  à la  nourrice  est  aujour- 
d’hui incontestable  et  appuyée  par  un  très  grand  nombre  d’exemples.  Elle 
se  fait  suivant  les  conditions  énoncées  au  paragraphe  où  nous  avons  déjà 
traité  des  accidents  secondaires.  11  est  inutile  de  revenir  sur  ces  faits 
acquis  aujourd’hui  à la  discussion. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  doit  être  envi- 
sagé à plusieurs  points  de  vue  diflérents.  L’infection  syphilitique  peut, 
avant  la  naissance  de  l’enfant,  être  suivie  de  l’avortement  à des  époques 
variables  de  la  grossesse.  Cet  avortement  est  du  fait  de  la  syphilis  et  no 
peut  être  attribué  au  mercure  ; car  plusieurs  cas,  au  contraire,  prouvent 
de  la  façon  la  plus  nette  que  cette  disposition  fâcheuse  à l’avortement  a 
pu  disparaître  sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel.  L’observation 
apprend  encore  que  cette  action  funeste  du  virus  va  en  s’affaiblissant. 
Dans  un  fait  de  Rertin,  qu’on  peut  rapprocher  de  celui  que  j’ai  observé 
et  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  on  voit  le  premier  enfant  naître  à six  mois,  le 
deuxième  à sept,  le  troisième  à sept  et  demi  ; le  quatrième  venir  à terme, 
mais  ne  survivre  que  dix-huit  heures;  le  cinquième,  à terme  aussi,  vivre 
six  semaines  ; enfin  le  sixième  vécut  quatre  mois  sans  traitement. 

Après  la  naissance  la  mort  est  fréquente  chez  les  enfants  syphilitiques, 
et  ils  succombent,  soit  à une  altération  générale  de  l’économie,  soit  à 
quelques-unes  des  lésions  viscérales  que  nous  avons  rappelées  plus 
haut. 

Traitement.  — Lorsqu’un  enfant  naît  de  parents  ayant  eu  ou  ayant 
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encore  des  accidents  syphilitiques,  doit-on,  avant  l’apparition  d’aucune 
lésion  locale,  le  soumettre  à un  traitement  mercuriel?  Il  y a à cet  égard 
divergence  dans  l’opinion  des  syphilographes.  Quelques-uns  préconiscnl, 
un  traitement  quand  même;  d’autres,  et  Diday  est  de  ce  nombre,  établis- 
sent des  catégories.  Le  chirurgien  de  Lyon  conseille  le  traitement  mercu- 
riel : 1“  il  reniant  issu  d’un  père  et  d’une  mère  ajant  ou  ayant  eu  tous  les 
deux  la  syphilis  au  moment  où  ils  l’ont  conçu  ; 2"  à ceux  dont  le  père  ou  la 
mère  aurait  été  à ce  moment  sous  l’inlluence  d’une  diathèse  syphilitique 
manifestée  par  des  symptômes  constitutionnels  récents  et  non  encore 
traités  spécifiquement;  3"  à ceux  enfin  qui,  engendrés  hors  de  ces  condi- 
tions, mais  néanmoins  par  des  parents  à antécédents  syphilitiques,  naî- 
traient avant  terme  ou  à terme,  mais  avec  l’apparence  sénile,  etc.  Nous 
pensons  qu’il  importe  de  tenir  davantage  compte  de  la  santé  particulière 
de  l’enfant.  Si,  les  antécédents  syphilitiques  des  parents  bien  établis, 
reniant  naît  avant  terme  et  débilité,  le  traitement  mercuriel  devient  quel- 
quefois une  précieuse  ressource  ; mais  si  cet  enfant  jouit  à sa  naissance 
d’une  santé  parfaite,  nous  estimons  qu’il  est  convenable  d’attendre  l’appa- 
rition de  quelque  lésion  syphilitique  pour  commencer  le  traitement  mer- 
curiel, puisqu’on  voit  quelquefois  la  syphilis  ne  pas  éclater.  Mais  dès 
qu’apparaissent  les  accidents  syphilitiques,  il  huit  mettre  tout  de  suite  en 
usage  le  traitement  spécifique. 

Le  traitement  peut  être  indirect  ou  direct.  Le  premier  consiste  à allaiter 
l’enfant  à l’aide  d’un  lait  provenant  d’une  femme  soumise  à un  traite- 
ment antisyphilitique.  Quand  la  mère  est  atteinte  de  vérole,  la  chose  est 
facile  à réaliser;  mais  si  la  nourrice  est  saine,  ce  mode  de  traitement  est 
moins  praticable,  et  l’on  ne  doit  lui  administrer  le  mercure  qu’après  lui 
avoir  démontré  que  le  traitement  mercuriel  ne  saurait  avoir  chez  elle  des 
résultats  fâcheux.  Dans  ce  traitement  indirect,  on  administre  à la  mère  ou 
à la  nourrice  le  sublimé  ou  le  protoiodure  de  mercure  aux  doses  déjà 
indiquées.  Le  lait  de  ces  femmes,  dans  lequel  un  pharmacien  distingué 
des  hôpitaux.  Personne,  n’a  pas  trouvé  de  mercure,  peut  faire  disparaître 
les  accidents  syphilitiques;  mais  c’est  un  traitement  long.  S’il  n’y  a pas 
possibilité  d’administrer  le  lait  d’une  femme  soumise  au  traitement  mer- 
curiel, on  pourrait  se  servir  du  lait  d’ânesses  ou  de  chèvres  auxquelles 
on  aurait  par  de  larges  onctions  napolitaines,  fait  absorber  du  mercure. 

Mais  il  vaut  mieux  administrer  directement  la  préparation  hydrargy- 
rique  à l’enfant.  Le direct  est  externe  on  intei'ne.  Quand  les  mer- 
curiaux  peuvent  être  supportés  à l’intérieur,  il  faut,  .sans  nul  doute,  les 
administrer  par  cette  voie;  mais  dans  le  cas  contraire,  s’ils  occasion- 
nent des  accidents  gastro-intestinaux,  on  doit  avoir  recours  aux  frictions 
et  aux  bains. 

Les  frictions  mercurielles,  vantées  par  Brodie,  ont  eu  l’approbation 
de  Cullerier  (1),  qui  conseille  de  les  pratiquer  sur  les  parois  latérales 


(I)  ünlletin  de  Ihérapeutique,  1852,  p.  433. 
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aIu  Llîorax,  au  voisinage  de  l’aisselle,  dvilant  ainsi  les  causes  nom- 
breuses d’irrilalion  qui  se  monlrent  sur  les  cuisses  des  pelils  enfants, 
parties  où  naguère  on  conseillait  de  faire  ces  frictions.  Des  bains  .savon- 
neux doivent  être  souvent  prescrits  pour  détacher  la  pommade,  qui  se 
dessèche  et  se  rancit  ii  la  surface  de  la  peau. 

Les  bains  mercuriels,  à l’aide  du  bichlorure  de  mercure,  constituent 
aussi  un  mode  de  traitement  des  plus  utiles,  et  qui  modifie  promptement 
les  accidents  cutanés. 

Le  traitement  interne,  d’un  emploi  aussi  commode  que  sûr  chez  les  petits 
enfants,  consiste  dans  l’administration  de  la  liqueur  de  Van  Swieten.  On 
donne  chaque  jour  de  2 à 3 grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten,  qu’on 
fait  prendre,  soit  dans  une  potion  gommeuse,  soit  dans  un  peu  de  lait.  Le 
traitement  mercuriel  suffit  seul  aux  accidents  secondaires  qu’on  voit  chez 
les  nouveau-nés;  mais  s’il  existe  quelques  syphilides  profondes  ou  quel- 
ques accidents  tertiaires,  il  faut  administrer  conjointement  au  mercure 
l’iodure  de  potassium.  On  commencera  par  5 centigrammes  de  ce  sel,  et 
l’on  en  augmentera  progressivement  la  dose.  Quelques  lotions  chlorurées 
ou  alcalines  suffiront  aussi,  pendant  ce  traitement,  à combattre  les  acci- 
dents locaux,  tels  que  plaques  muqueuses,  etc.  On  ne  saurait  trop  recom- 
mander, pendant  le  traitement  de  la  syphilis  chez  le  nouveau-né,  d’admi- 
nistrer à l’enfant  un  lait  riche,  de  le  soustraire  au  froid  et  à l’humidité, 
•mifin  de  l’entourer  de  tous  les  soins  de  propreté. 

Il  est  assez  difficile  de  fixer  la  durée  d’un  traitement  antisyphilitique 
chez  un  nouveau-né,  car  on  ne  possède  pas,^  comme  chez  l’adulte,  certains 
signes  d’une  saturation  mercurielle.  On  en  revient  ainsi  au  précepte  de 
continuer  l’emploi  des  mercuriaux  pendant  un  temps  égal  à celui  qu’a 
exigé  la  disparition  des  accidents  syphilitiques.  Diday  estime  qu’un  trai- 
tement de  trois  mois  est  suffisant  chez  le  nouveau-né,  à la  condition  que 
le  mercure  soit  directement  administré  au  malade;  mais  ce  n’est  là 
qu  une  hypothèse.  Si  c’est  le  traitement  indirect  qui  est  mis  en  usage,  il 
faudra  un  temps  bien  plus  considérable. 

Que  deviennent  plus  tard  ces  enfants  ainsi  traités  et  guéris  de  la  sy- 
philis? Les  récidives  sont-elles  aussi  fréquentes  chez  eux  que  chez  les 
adultes?  La  diathèse  s’éteint-elle  ? Voilà  bien  des  questions  restées  encore 
insolubles,  et  qui  touchent  cependant  aux  plus  curieux  problèmes  de  la 
médecine.  Mais  la  syphilis  semble  devoir  toujours  être,  comme  l’homme 
qu’elle  atteint,  une  grande  et  permanente  énigme. 
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